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r f ií  sen?**
,®F em o d en
Kiváló cikluskontroll alacsony hormontartalom mellett.
mindez könnyen elkerülhető,
hiszen Femodennel a közti vérzések jóval ritkábbak.1'2,3 Sokan 
mondják, nincs ma már sok különbség a hatóanyagokban a fogam­
zásgátlóknál, lényeg, hogy a hormontartalom alacsony legyen. Ők 
biztosan meglepődnének, ha tudnák, mennyivel kevesebb nő megy 
vissza csalódottan közti vérzés miatt orvosához, akinek a Femoden 
volt az első tablettája.
És ez „mindössze" a hatóanyagnak, a gesztodennek köszönhető.
Ebben különbözik a Femoden minden m ás fogamzásgátló tablet­
tától Magyarországon. Több, mint 590 .000  ciklusban Femodennel 
a közti vérzések gyakorisága 0,6-2,8%.4 Nem véletlenül.
A geszteden biológiai hasznosulása ugyanis majdnem 100°/cros, 
ezért lehet az is, hogy minden orális fogamzásgátló szer közül a 
geszteden tartalmú tabletták progesztagén dózisa a legalacso­
nyabb. Szóval, ha legközelebb valaki legyint a tabletták hatóanya­
gára, meséljen neki a Femodenről.
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Útmutató az Orvosi Hetilap szerzői számára
A folyóirat célja. Az Orvosi Hetilap összefoglaló közleménye­
ket, eredeti tudományos munkákat és rövid kísérletes tanulmá­
nyokat, esetismertetéseket közöl a klinikai kutatás bármely terü­
letéről. Előnyben részesülnek azok a közlemények, amelyek a 
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban 
vannak.
Közlünk még folyóiratreferátumokat, leveleket a Szerkesztő­
höz, beszámolókat, könyvismertetéseket, valamint egyéb, az 
orvostudománnyal kapcsolatos aktuális írásokat.
A kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a szerkesztő­
séget illeti. Az útmutató gondos tanulmányozása és a kéziratnak 
az abban foglaltak szerinti elkészítése meggyorsítja a kéziratok 
szerkesztőségi feldolgozását.
Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni gépírás­
sal, 2-es sorközzel a lap egy oldalán gépelve. Valamennyi szerző­
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldánnyal arra az esetre, ha a 
szerkesztőségbe küldött példány elveszne.
A kézirat tartalmazza: 1. címoldal; 2. magyar összefoglalás, 
kulcsszavak; 3. angol összefoglalás (angol címmel), key words;
4. rövidítések jegyzéke (ha van); 5. szöveg; 6. irodalomjegyzék; 
7. táblázatok; 8. ábrajegyzék; 9. ábrák, külön mellékletként.
Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve folyamatosan kell 
megadni. Az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.
1. A címoldalon sorrendben a következők szerepeljenek: a kéz­
irat címe, mely rövidítést nem tartalmazhat, a szerzők neve — az 
utolsó szerző neve előtt „és” —, a szerzők munkahelye (feltüntet­
ve a várost is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely 
munkahelyen dolgozik.
2—3. Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, 
külön-külön lapon. Nem tartalmazhat rövidítéseket. Megszer­
kesztésénél az alábbi szempontokat kell figyelembe venni:
Célkitűzés, módszer, eredmények és következtetés(ek) lényeg­
re törő megfogalmazása történjék oly módon, hogy csupán az 
összefoglalás elolvasása is elegendő legyen a dolgozat lényegének 
megértéséhez. A magyar és az angol összefoglalás hossza igazod­
jon egymáshoz, az egy szabvány gépelt oldalt — külön-külön — 
ne haladják meg. Új bekezdések egyik összefoglalóban sem sze­
repelhetnek.
Az Index Medicusban használt kulcsszavakat kell alkalmazni. 
Ha ilyen nincs (pl. új gyógyszer esetén), akkor az Index Medicus 
alapelvei az irányadók.
4. A kéziratban előforduló, nem általánosan elfogadott rövidíté­
sekről külön jegyzéket kell készíteni.
5. A kézirat világos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá­
mára. Az eredeti közleménynél a bevezetőben néhány mondat­
ban meg kell jelölni a kérdésfelvetést. A részletes történelmi be­
vezetést kerülni kell. Az irodalmi hivatkozásokat a legújabb 
eredeti közleményekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be­
vezetés külön alcímet nem kap.
A módszertani részben világosan és pontosan kell leírni azokat 
a módszereket, amelyek alapján a szerzők az eredményeket meg­
kapták. Amennyiben a módszereket már közölték, csak a metodi­
ka alapelveit kell megjelölni, hivatkozva a megfelelő irodalomra.
A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakológiai vizsgálatok 
esetén az illetékes etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód­
szertani részben fel kell tüntetni.
Állatkísérletek esetén a Magyar Tudományos Akadémia — 
Egészségügyi Tudományos Tanács állatkísérletekre vonatkozó 
etikai kódexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.
A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.
Ötven alatti esetszámnál az értékek törtként való megadá­
sát és a százalék érték zárójelben történő feltüntetését kér­
jük.
Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.
A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozó leg­
újabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megállapításokkal, 
amelyekből a szerzők a következtetéseket levonták. Az eredmé­
nyek újszerűsége világosan tűnjön ki.
A módszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelelő al­
címeket kapjanak.
A közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid kí­
sérletes közlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden 
egyéb kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem haladhatja meg.
6. Irodalmi hivatkozások. Csak azok az irodalmi hivatkozások 
sorolhatók fel, melyekre a szövegben utalás történt és direkt kap­
csolatban vannak a kutatott problémával. A hivatkozásokat abc 
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele­
ket gondolatjellel elválasztva. Háromnál több szerző esetén a há­
rom szerző neve után „és mtsai” (4 szerző esetén a három szerző 
neve után „és mtsa”) írandó. A folyóiratok nevének nemzetközi 
rövidítését kell használni.
Példák:
Bajusz, S .: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi­
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai P., Daubner K.: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetil., 1982, 123, 2293-2298.
Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.
Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne­
vét és pontos címét.
7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la­
pon kell megadni. A címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.
8. Valamennyi ábra címét és a hozzá tartozó esetleges rövidítések 
magyarázatát egy közös lapon kell megadni.
Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.
9. A fotók mérete lehetőleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Színes 
ábrák közlésére jelenleg nem tudunk vállalkozni. Korábban már 
közölt ábra csak a szerző és a kiadó engedélyével közölhető.
Kémiai nevek és rövidítések. Valamennyi gyógyszer esetén a 
nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Ha márka­
név említésre kerül, meg kell adni a kémiai összetételt és a gyár 
nevét is.
Ortográfia. A köznyelvben meghonosodott idegen szavak írha­
tók magyar helyesírás szerint, egyébként az etimologikus írás­
mód követendő.
A kézirat beküldési helye: Orvosi Hetilap Szerkesztősége 
Budapest, Pf.: 94. 1327.
A közlemények végső elfogadása csak abban az esetben történik 
meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen útmu­
tatásnak.
Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.
Hyponatraemia
Haris Ágnes dr. és Radó János dr.
Fővárosi Uzsoki utcai Kórház, Nephrologia-Hypertonia 3. Belgyógyászati Osztály Budapest (osztályvezető főorvos: Radó János dr.)
A hyponatraem ia a leggyakoribb elektrolitrendellenes­
ség. Valódi és „pseudo” form áját különböztetjük meg. 
A norm ális ozmoreguláció pontos m űködés, mely a 
vazopresszin (ADH) szekréció és a vízfelvétel szabályo­
zásával ta rt egyensúlyt, és biztosítja a norm ális szérum 
nátrium szint állandóságát. A hyponatraem ia többnyire 
víztöbbletet jelent, amihez azonban nátriumveszteség is 
csatlakozhat. Hypovolaemiás, hypervolaemiás és nor- 
movolaemiás formáit ismerjük; a „syndrome of inap­
propriate” ADH (SIADH) leginkább az utóbbihoz csat­
lakozik. A SIADH (vízintoxikáció) mechanizmusa, k ri­
térium ai, diagnózisa és etiológiai tényezői m a m ár elég­
gé közism ertek, de napról napra növekszik a száma 
m indazon gyógyszereknek, melyek a tünetcsoportot 
előidézhetik. Újabb megállapítások szerint a vízintoxi- 
kációnak nemcsak akut, hanem  krónikus változata is 
létezik. A kezelésben ezt is figyelembe kell venni. Alap­
elvül leszögezhető, hogy enyhe tünetek esetén nem  in­
dokolt az agresszív kezelés, a vízmegvonás is elég. Sú­
lyosabb esetekben hypertoniás sóinfúziót is kell adni, 
melynek sebességét körültekintően kell meghatározni, 
illetve változtatni, és furosem iddel is lehet kombinálni. 
A vazopresszin antagonisták klinikai kipróbálás alatt 
állnak, terápiás helyüket még nem határozták meg. A 
vízmérgezés egyáltalán nem  ritka kórkép -  ha gondo­
lunk rá; az egyszerű kezelés a beteg számára életmentő, 
az orvos szám ára pedig gyors problémamegoldás lehet.
Kulcsszavak: hyponatraemia, vízintoxikáció, SIADH, 
Schwartz-Bartter-syndroma, nátriumvesztés
A hyponatraem ia a leggyakoribb elektrolitrendellenes­
ség. Valószínűleg nem kellően közismert, hogy a hypo- 
natraem iás esetek nagyobb hányada kórházban alakul 
ki, tehát iatrogén ártalom nak tekintendő (28). Gyakori­
sága mellett jelentős is: m ár az enyhe hyponatraem ia is -  
amikor a szérum  nátrium  értéke 125-130 mmol/1 közötti
Rövidítések: ADH = antidiuretikus hormon; SIADH- syndrome of in­
appropriate antidiuretic hormone; GFR = glomerulusfiltráció
Hyponatremia. Hyponatrem ia is the m ost frequent 
electrolyte disorder. Two forms of it, the “tru e” -  and 
“pseudo” -  hyponatrem ia are known. The norm al 
osm oregulation is an accurate operation w hich ensures 
the steadiness of serum  sodium level by regulating 
vasopressin (ADH) release and water intake. H yponat­
rem ia usually indicates water excess in the body, how­
ever, it may be complicated by sodium  loss as well. It has 
hypovolemic, hypervolemic and norm ovolem ic forms; 
the syndrome of inappropriate antidiuretic horm one 
(SIADH) is associated mostly with the norm ovolem ic 
states. Nowadays the pathom echanism , criteria, diag­
nosis and etiologic factors of SIADH (water intoxica­
tion) are fairly well known, but the num ber of drugs ca­
pable of inducing this syndrom e is increasing day by 
day. According to the newest knowledge, SIADH may 
exist not only in the acute but chronic form  as well, 
w hich should be bo rn  in m ind when treating w ater in­
toxicated patients. The basic principle is that in cases 
w ith mild clinical disturbances agressive treatm ent 
should be avoided. For mild hyponatrem ia w ater re­
stric tion  is usually sufficient, but in serious cases hy­
pertonic saline infusion should be adm inistered. Its 
speed has to be determ ined and adjusted carefully ac­
cording to the needs of the patient, and it can be com ­
b ined  with the adm inistration of furosem ide, when 
necessary. Vasopressin antagonists are under clinical 
investigation, their therapeutic value has no t yet been 
determ ined. Water intoxication is not rare -  if  one 
keeps it in mind. The syndrom e’s simple treatm ent can 
be life saving for the patient and provides an easy p rob­
lem solution for the physician.
Key words: hyponatremia, water intoxication, SIADH, 
Schwartz-Bartter syndrome, sodium losing
-  sokszorosára emeli az egyéb megbetegedések miatt 
kezelt betegek m ortalitását, a statisztikák szerint akár 
2-60-szorosára (2,57). Súlyos esetben pedig m aga a víz­
intoxikáció és annak szövődményei, m éginkább a helyte­
len terápiás beavatkozások életveszélyes állapot kialaku­
lását eredményezhetik (5).
A hyponatraem ia felismerése ru tin  laboratórium i 
vizsgálattal egyszerű, differenciáldiagnosztikai szem ­
pontból azonban ki kell zárni pseudohyponatraemia  le­
hetőségét. Pseudohyponatraem iát idézhetnek elő l . a  
szérum ban a norm álisnál nagyobb m ennyiségben jelen
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lévő bizonyos anyagok, pl. a trig liceridek vagy a myeloma 
fehérjék. Ilyenkor a csökkent p lazm a víz nátrium  kon­
centrációja normális, de a teljes szérum  nátrium  kon­
centráció (lángfotometriás m ódszerrel mérve) alacsony 
lesz, így pseudohyponatraem iát észlelünk. Az ionszelek- 
tív elektróddal történő mérés valós szérum nátrium ot 
tükröz, m ert ez csak a plazm a víz nátrium  tarta lm át 
méri. 2. Pseudohyponatraem iát okozhat a szérum ban 
nagy mennyiségben jelen lévő ozmotikusán aktív anyag 
is. Hyperglykaemia esetén például a glükóz növeli meg 
az extracelluláris térben az osm olalitást. Ennek ellensú­
lyozására víz áramlik ki a sejtekből, ami csökkenti a szé­
rum  nátrium  szintjét. A m ért é rték  matematikailag ko r­
rigálható: m inden 5 mmol/l-es vércukor érték emelkedés 
esetén 1,5 mmol/1 adandó a m ért szérum  nátrium  kon­
centrációhoz. Hasonlóképpen a szérum  ozmolalitását 
növelheti a plazmában a nagy m ennyiségben jelen lévő 
egyéb exogén oldott anyag is, pl. m annit, szorbit, glicerin, 
etanol, m etanol vagy rtg. kontrasztanyag (46). Ilyen ese­
tekben tehát a (pseudo)hyponatraem ia magas ozmolali- 
tással jár.
A hyponatraem ia értékelésekor tudni kell, hogy a 
szervezet teljes nátrium tartalm a viszonylag állandó, 
ezért a szérum  nátrium  változása általában a vízháztar­
tás változását jelzi. Pontosabban: a szérum nátrium  szint 
a szervezet nátrium  és víz tarta lm ának arányát tükrözi. 
Segítségünkre lehet az ozmolalitás meghatározása, mely 
a szervezet folyadéktereinek oldottanyag-tartalm áról tá ­
jékoztat. A szervezet összes v ízterében azonos az ozm o­
lalitás, mivel az ozmotikus grad iens nagy hidrosztatikus 
erőt képez és így a víz kiegyenlítődés irányába áram lik. 
Azok az oldott anyagok, melyek szabadon átjárnak a sejt­
m em bránokon, ozmotikusán inaktívak, a nonperm e- 
abilis anyagok viszont (pl. a m ann it, vagy az aktív tran sz­
porul ná trium  és a klór) extracellulárisan helyezkednek 
el, és felszaporodásuk esetén vízkiáram lást okoznak a 
sejtekből. Ezeket effectiv ozm oloknak -  ozmotikusán ak­
tív anyagoknak nevezik (58). A szérum  ozmolalitásának 
fő m eghatározója a nátrium és a klór. Ehhez kis m érték­
ben járul hozzá a glükóz, az urea, a K, Mg, Ca, illetve 
értékét m ódosítja, hogy a szérum nak csak a 92-94% -a 
víz (kb. 6-8% -át proteinek és lip idek alkotják). A szérum  
ozmolalitása a fagyáspontcsökkenés mérésével (legpon­
tosabban standardizált műszeres eljárással, ozm om éter- 
rel) állapítható meg; becslése a szérum  nátrium , kálium , 
cukor és karbam id nitrogén meghatározásával történhet: 
2 X Na (mmol/1) + 2 X K (mmol/1) + C (mmol/1) + KN 
(mmol/1).
A szervezet ozmoregulációja
Az ozmoreguláció az anterior hypothalam usban elhe­
lyezkedő ozmoreceptor sejtek tevékenységén alapul. 
Ezek a sejtvolum en receptorok a vér-agy gáton kívül he­
lyezkednek el. A szabályozás a vazopresszin szekréció és 
a szomjúság érzés befolyásolásán keresztül jut érvényre. 
A vazopresszin a hypothalamus paraventricularis és sup- 
raopticus sejtjeiben termelődik és carrier fehérjéjével, a 
neurophysinnel együtt a neurohypophyis granuláiban 
tárolódik. Megfelelő stimulus esetén a vazopresszin szek­
réció m egindulása csak perceket vesz igénybe. A horm on
féléletideje a plazm ában kb. 10 perc. A normális szérum  
ozmolalitás 280-290 mOsm/kgH20  közötti; a szérum oz­
m olalitásának akár 0,5-1%-os változása m ár elegendő a 
horm onszekréció és a szomjúság érzés kiváltódásához. 
280 m 0sm /kgH20 alatt normálisan m ár nincs vazopresz- 
szin szekréció, a szérum vazopresszin szint kevesebb, 
m int 0,5 pg/ml, em iatt a vizelet m axim álisan híg, ozm ola­
litása 45-100 mOsm/kgHíO közötti. Normális egyénben 
a 295 m Osm/kgH20  feletti szérum  ozmolalitás esetén a 
vazopresszin elválasztás kb. 5 pg/m l, ami maximálisan 
koncentrált vizeletet eredményez, ez egészséges em ber­
ben 1200 mOsm/kgH20 körüli érték. A szabályozás 
érzékenységét jelzi, hogy 3 m O sm /kgftO  szérum ozm o­
lalitás változásra körülbelül 1 pg/m l-t változik a vazo­
presszin szérum szintje (39).
ADH szekréciót nem  ozmotikus tényezők is kiválthat­
nak, így a volumen- és a baroreceptorok izgalma az 
aortában, pitvarokban és carotis sinusban, melyek a hy- 
potensiót és a hypovolaemiát érzékelik és a hypothala- 
micus-neurohypophysealis traktushoz futó parasym - 
pathicus afferens tónust befolyásolják (59). Ezen stim u- 
lusokra is igen érzékeny a vazopresszin elválasztás, s a 
vérvolumen csökkenése, illetve a vérnyomás 20-30%-os 
esése kifejezett ADH szekréció fokozódást idéz elő (a 
kiváltott hatás exponenciálisan nő). Ezen nem ozmotikus 
ingerek valószínűleg nem magát az ozmoregulációt vál­
toztatják meg, inkább azt a tartom ányt, ahol a horm on­
szekréció bekövetkezik ( 39, 61). A bal pitvarfali stretch 
receptorok a centrális vérvolument érzékelve az atrialis 
natriureticus factor szintjét is m ódosítják, illetve a ke­
ringő vérmennyiség a renin-angiotenzin-aldoszteron 
term elődést is meghatározza. Az ANF szerepe vitathatat­
lan, de a hatás tám adáspontja és m értéke még egyértel­
m űen nem tisztázott (19). Ügy tűnik , az angiotenzin az 
ozmoreguláció érzékenységét növeli. A nausea nagyon 
erős vazopresszin kiválasztást fokozó tényező, a horm on 
szintje akár 100-1000-szeresére is nőhet erős hányinger 
esetén. Antiemetikus gyógyszerek ezt gátolják. Ezzel 
szemben folyadék fogyasztásakor valószínűleg az oro- 
pharynxból szárm azó neuronalis stim ulusok gátolják a 
vazopresszin szekréciót, és ez m ár a tonicitás csökkenése 
előtt bekövetkezik. Akut hypoglykaemia, stressz, láz, sú ­
lyos akut hypoxia, hypercapnia és számos gyógyszer 
viszont stimulálja a horm onelválasztását (59). Azt a ta r­
tom ányt, ahol a horm onszekréció megindul, más té­
nyezők is m ódosíthatják, például a terhesség és a m enst­
ruációs ciklus; előbbiben az „ozm otikus küszöb” csök­
ken, a graviditás alatt a szérum  ozmolalitás kb. 10 
mOsm/kgH20-val alacsonyabb. A szekréció érzékeny­
sége változik az életkorral is. Idős korban nő az ozm oti­
kus stimulus hatására elválasztott ADH mennyisége, 
ugyanakkor csökken a volumendeficit következtében 
term elődő vazopresszin, melyért a baroreceptorok szen- 
zitivitásának mérséklődése a felelős (7). Az életkor előre­
haladtával egyéb, a vízháztartást befolyásoló változások 
is bekövetkeznek, pl. csökken a GFR, a vesék koncentráló 
képessége (feltehetőleg a vazopresszin által elért cAMP 
válasz elégtelen), a szabadvíz-kiválasztás képessége és 
csökken a szomjúság érzet is (12, 33). Az opioidok is 
okozhatnak hyponatraem iát. Ez a megállapítás a legtöbb 
kézikönyvben szerepel, de a bizonyítékok nem egyértel­
műek. Kétségtelen, hogy a m orfin okozta oliguria és hy-
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ponatraem ia régi klinikai megfigyelés. A korszerű kísér­
letes adatok azonban nem csak az opiátok által kiváltott 
vazopresszin válasz m ellett szólnak, m ert bizonyos kö­
rülmények között éppen a ellenkezőjét is észlelték. Ezt 
úgy magyarázzák, hogy az opiátok és receptoraik az agy 
m inden részében fellelhetők és a különböző peptidek 
affinitása az egyes receptorokhoz is különböző. Az is két­
ségtelen, hogy a vazopresszint tároló és felszabadító neu- 
rohypophysis valamennyi ism ert opioid neurotransz- 
m itter pepiidet tartalm azza, beleértve a proencefalinból, 
prodinorfinból és proopiom elakortinból szárm azókat is. 
Ezek ismeretében, az opioidok vazopresszin szekréciót 
érintő befolyásán kívül gondolnunk kell a vazopresszin- 
nek az opioid peptidekre gyakorolt hatására, a maga­
tartásra és a m orfintoleranciára is. Legújabban az opioid 
antagonistákat pszichiátriai betegek vízintoxikációjának 
kezelésére alkalmazzák. Ezen megfigyelések is alátá­
masztják az endogén opioid rendszer szerepét az ivás 
szabályozásában (43).
A szervezet folyadékegyensúlyának felbomlása a 
szabályozás különböző lépcsőfokainak aktivizálódását 
vonja maga után. Számos hyponatraem iás és hypoosmo- 
laris állapot megértéséhez nélkülözhetetlen szem előtt 
tartani, hogy volumenvesztés esetén az életbe lépő ellen­
regulációs m echanizm usok elsődleges célja a volumen 
rendezése, akár az ozmolalitás egyensúlyának föláldo­
zása árán is (34).
Vazopresszin és a vizelet képződése
A kortikális és medulláris gyűjtőcsatornák basolateralis 
membránjában helyezkednek el a V2 receptorok, melyek va- 
zopresszinre és a szintetikusan előállított l-dezamino-8-D- 
arginin-vazopresszinre (desmopressin, dDAVP) érzékenyek. [A 
vazopresszinre érzékeny V1 receptorok, melyek az érfalak si­
maizomsejtjeiben helyezkednek el presszor receptorok, inger­
lésük vasoconstrictiót eredményez. V1 receptorok az agyban is 
találhatók, ahol a vazopresszin hatást gyakorol az agysejtek 
ATP szintézisére és vízáteresztő képességére, továbbá az adeno- 
hypophysisben az ACTH szekrécióra is (37). A dDAVP szelektív 
hatású, a VI receptorokra nem hat.] A hormon V2 receptorhoz 
való kötődésekor az adenilát-cikláz cAMP-t képez; utóbbi 
hatására a citoplazmában lévő aggregátumok hozzákapcsolód­
nak a sejtmembránhoz és ún. „tubulusokat” hoznak létre, amin 
keresztül a vízmulekulák a sejteken át a peritubuláris kapil­
lárisokba jutnak. [A legújabb eredmények szerint az ADH által 
szabályozott vízcsatornák azonosak az aquaporinnal (16).] A 
vízcsatornákon keresztül a vízmolekulák reabszorbeálódnak, a 
vizelet pedig koncentrálttá válik. Ha ADH nincs jelen, a víz­
csatornák zártak, a szabadvíz pedig híg vizeletet okozva 
kiürül.
Az ozmoreguláció m ásik fontos tényezője a szomjú­
ság érzet: ennek is az ozmolalitás a legfontosabb m egha­
tározója; receptorai a hypothalam us anterolateralis 
régiójában helyezkednek el.
A szomjúság a vazopresszin szekréció ozmotikus küszöbé­
nél (kb. 280 mOsm/kgfLO ozmolalitásnál) magasabb szinten 
váltódik ki; 295 mOsm/kg^O értéknél már erős szomjúságot 
érzünk. A nem ozmotikus tényezők a baroreguláció és a hypo- 
volaemia -  vérzés esetén ezért jelentkezik szomjúság - , melyek 
a renin-aldoszteron rendszert aktiválják, és a képződött an- 
giotenzin II. a 3. agykamránál elhelyezkedő subfornicalis szer­
ven keresztül szomjúságot okozva fokozza a vízfelvételt (36). A 
szérum és a liquor vazopresszin tartalma is dipsogen hatású. A 
folyadék elfogyasztását a felső gastrointestinalis traktusban el­
helyezkedő receptorok érzékelik, és már az ital okozta garatbeli 
stimulus mérsékli a szomjúságot. Ezek a receptorok az ital hő­
fokát is mérik, a hideg folyadék a hőmérsékleténél fogva is csil­
lapíthatja a szomjúságot. A vízfelvétel szabályozásában nem­
csak a szomjúságnak van szerepe, hanem létezik egy vízzel való 
ellátottságot jelző „kielégítettségi” („satiety”) mechanizmus is. 
Emiatt „alaphelyzetben” (amikor a plazma ozmolalitás 280 és 
288 mOsm/kg között, ill. valamivel az utóbbi érték alatt van) 
már működik a vazopresszin szekréció, de még nincs kifejezett 
késztetés a vízivásra. Ozmotikusán nem megfelelő (túlzott) va­
zopresszin szekréció esetén nem szükségszerű a hyponatrae- 
mia fellépése, a szindróma csak akkor jelentkezik, ha a vízzel 
való kielégítettségi mechanizmus is károsodott, vagy a beteg 
bármilyen egyéb okból folyadékot fogyaszt.
A hyponatraemia kórtani felosztása
H yponatraem ia számos okból alakulhat ki. A szindróm a 
patofiziológiai felosztása legcélszerűbben a beteg hid- 
ráltságának m értéke alapján lehetséges: hypovolaemiás, 
normovolaemiás és hypervolaemiás esetek különíthetők 
el.
Hypovolaemiás hyponatraemia
A kialakulásához vezető etiológiai tényezőket részletesen 
az 1. táblázat tartalm azza. Olyan esetekben alakul ki, 
am ikor a szervezet sót és vizet is veszít, pl. hányás, has­
menés, vérvesztés következtében. Előfordul diuretiku- 
m ok túlzott használata m iatt, okozhatja m ineralokorti- 
koid hiány és sóvesztő vese is. A vizelet nátrium  koncen­
trációjának meghatározása segít az etiológia tisztázásá­
ban: alacsony vizelet nátrium  koncentráció (< 20 mmol/1) 
extrarenalis nátrium  veszteséget, magas (> 25 mmol/1) 
renális veszteséget igazol (6). Amikor a testnedvek vesz­
tése izozmotikus, hyponatraem ia alakulhat ki, ha az elve­
szíte tt folyadék és elektrolit pótlása hypoosmolaris fo lya ­
dékkal, pl. csapvíz fogyasztásával, vagy dextróz infúzió  
adásával történik. Mivel a hypovolaemia ADH szekréciót 
provokál, mely a vesetubulusokban a szabadvíz vissza­
tartásához vezet, a szérum ban hyponatraem ia alakul ki. 
A vizelet mennyiségének csökkenéséhez az is hozzájárul, 
hogy a renális perfúzió romlás következtében a GFR esik, 
és a proximalis reabsorptio fokozódik, ami m iatt a dista- 
lis tubulusokba jutó filtrátum  mennyisége kevesebb lesz. 
A hyponatraem iás, volumendepletált, oliguriás beteg 
klinikai képe könnyen felismerhető az exsiccosis jeleiből, 
az orthostaticus hypotensióból, a szérum ban az em elke­
dett KN-ből. Terápiája izotóniás sóinfúzióból áll, ami a 
volum enhiányt rendezi, és így megszűnik az ADH szek­
réció ingere, majd rendeződik a szabadvízkiválasztás is 
(58).
1. táblázat: Hypovolaemiás hyponatraemia etiológiai tényezői
Extrarenalis nátriumvesztés Renális nátriumvesztés
(vizelet Na koncentráció (vizelet Na koncentráció
< 20 mmol/l) > 25 mmol/l)
gastrointestinális úton diuretikum
verejtékkel ozmotikus diuresis
vérzés következtében sóvesztő vese






Ez a form a az oedemás betegeken fordul elő, cardialis 
decom pensatióban, cirrhosisban, vagy nephrosis synd- 
rom ában. Lényeges, hogy ezekben az esetekben a szer­
vezet sótartalma is fokozott, a vízretenció ehhez képest 
azonban még kifejezettebb, így az arány a víz javára to­
lódik el és hyponatraem ia alakul ki. A vizelet nátrium  
koncentrációja jellegzetesen alacsony. Kialakulásáért 
több tényező felelős: az effektiv keringő vérvolum en 
csökkenése következtében nő a proximalis tubulusokban 
a nátrium  és a víz reabsorptiója, így csökken a distalis 
tubulusokba jutó folyadék mennyisége, ami m ár önm a­
gában korlátozza a szabadvíz kiválasztását. Ugyanakkor 
a fokozott ADH szekréció m iatt a distalis tubulusban 
végbemenő vízvisszaszívódás is hozzájárul a hígulásos 
hyponatraem ia kialakulásához. Az ADH term elődés oka 
cardialis decompensatióban a perctérfogat csökkenés 
m iatti volumen receptor stimulálás, illetve valószínűleg 
az angiotensin II. magas szintje is serkenti azt. Valószínű­
síthető a szimpatikus aktivitás fokozódásán keresztül 
létrejövő ADH elválasztás stim ulálása is. Cirrhosis estén 
is az effektiv intravascularis volum en fenntartását céloz­
za a hypoosmolalitással aránytalan magas vasopressin 
szint. Egyes diureticum ok is könnyebben okoznak dilu- 
tiós hyponatraem iát hyperosmolaris vizelet kiválasztása 
miatt (47, 51). [A kálium m egtakarító vegyületek által 
okozott „asymptomaticus” hyponatraem iáról m ás m un­
kánkban szóltunk (20).] A hypervolaemiás hyponat- 
raemiás állapotok terápiájában az étrend sótartalm ának 
korlátozása az elsődleges, továbbá lehetőség szerint keze­
lendő az alapbetegség. D iuretikum  bevezetése esetén 
elsősorban a kacsdiuretikum ok javasoltak. A vízfelvétel 
megszorítása egyes esetekben egyéni mérlegelés alapján 
szintén szám ításba jön, de a túlzott szomjaztatás leg­
többször nem  célravezető.
Szintén hyponatraem iához vezethet, ha renális in- 
suffitientiában szenvedő beteg a vízkiválasztás kapaci­
tását m eghaladó mennyiségben kap hypoosm olaris ol­
datot.
Normovolaemiás hyponatraemia
A klinikusok m ár régen megfigyelték, hogy Addison- 
kórban a vízkiválasztás elégtelen. Ezen az alapon kidol­
gozták és évtizedeken át használták a vízterhelési próbát 
a mellékvesekéreg-elégtelenség diagnózisának felállítá­
sához. Az is ism ert volt, hogy az ilyen betegek hyponat- 
raemiásak, de az elektroliteltérés m echanizm usa nem 
volt tisztázott. Hosszú idő után  jöttek rá, hogy az ún. 
„idiopathiás hyponatraem iák” hátterében is gyakran 
mellékvesekéreg-baj áll, mégpedig többnyire a szekun­
der, hypophysaer eredetű kórkép. Hazai kutatók (Gömöri 
és mtsai) állapították meg, hogy az Addison-kóros bete­
gek csökkent vízkiválasztásáért renalis hem odinam ikai 
eltérések (alacsony kreatinin clearance) is felelősek. 
Habár a normovolaemiás hyponatraem iát leggyakrab­
ban a vízintoxicatio  idézi elő, előfordul glukokortikoid  
hiány m iatt és hypothyreosisban is (30). A mellékvese ké­
reg-betegséggel járó sóvesztés szerepét a hyponatraem ia 
keletkezésében a közelmúltban megjelent kiváló endo­
krin  referátum  tárgyalja (30). A glükokortikoid hiány,
mely a SIADH diagnózisának felállítása előtt feltétlenül 
kizárandó, a plazma vazopresszin szint szabályozásának 
zavarához vezet (27,44). Úgy tűnik, hogy hiányzik a glü- 
kokortikoidok norm ális esetben meglévő ADH szekré­
ciót gátló hatása. Ehhez járulhat a hypoglykaemia, hypo­
tonia és nausea nem  ozmotikus vazopresszin stimuláló 
hatása (26). Megfigyelték továbbá azt is, hogy glükokor­
tikoid hiányban még akkor is gátolt a distalis tubulusban 
a m axim álisan híg vizelet elválasztása, ha egyáltalán 
nincs jelen ADH. Feltehetőleg a renális hem odinam ika 
romlik, és em iatt is zavart a szabadvíz kiválasztása. Keze­
letlen hypothyreosisban a hyponatraem ia gyakori, oka 
azonban nem  teljesen tisztázott. Feltehetőleg az ADH 
szekréció szabályozása rendellenes, noha egyes eredm é­
nyek szerint a szabadvíz-kiválasztás zavaráért a vazo­
presszin nem  volt felelőssé tehető (24). A vese vérátáram - 
lása és a GFR csökken, mely a distalis volumen flow és a 
vizelet csökkenéséhez is vezet (67). A hypothyreosis 
kezelése során a vizeletmennyiség nő és az ozmolalitás 
csökken. Ha a kezelés hyperthyreosisba visz át, kialakul a 
híg vizelettel járó polyuria.
A „syndrome o f inappropriate antidiuretic hormone 
secretion”-t (SIADH), vagy vízintoxicatiót, melyet a 
folyadékterek ozmolalitásához képest aránytalan meny- 
nyiségben term elődő vazopresszin jellemez, Schwartz és 
Bartter írta  le 1957-ben. Előfordulása nem  ritka (2). 
Lényege, hogy a túlzott m ennyiségben termelődő ADH a 
szabadvíz kiválasztását megakadályozza a distalis tubu ­
lusban (67). Az oldott anyagtól m entes „szabadvíz” visz- 
szatartása következtében a szérum ban csökken az ozm o­
lalitás és hyponatraem ia alakul ki. Ugyanakkor a vizelet 
ozmolalitása viszonylag magas, hiszen az ADH a víz­
csatornákat nyitva tartja, így a szabadvíz reabszorbeáló- 
dik, a vizelet pedig bekoncentrálódik. A patológiás folya­
m at részét képezheti a vizelettel tö rténő  nátriumvesztés 
is, és a hígulást tovább fokozza az extracellularis tér hy- 
poosm olalitása m iatt a sejtekből történő vízkiáramlás. 
[Utóbbi a sejtek volumenregulációs m echanizm usának 
részjelensége, melynek lényege, hogy a hypoosmolaris 
közegben átm enetileg megduzzadt sejtek kálium és klo- 
rid  ionokat adnak le az extracellularis térbe, amit 
ugyanilyen irányú vízkiáramlás követ a normális sejtvo­
lum en visszanyerése céljából (17). Acut SIADH-ban a 
vízvisszatartás dom inál és a nátrium vesztés kisebb m ér­
tékű, prolongált hyponatraem iában jelentős a vizelettel 
elvesztett nátrium  összmennyisége is. Állatkísérletes 
eredmények arra utalnak, hogy a natriuresis m értékét a 
hyponatraem ia súlyossága, fennállásának időtartam a és 
kialakulásának sebessége határozza meg (11,68). A n a tri­
uresis közvetlen előidézőjeként az ANF szerepe valószí­
nű, de más tényezőkkel is számolni kell (52,57).
A dilutio mértékét vizsgálva Gräber és Corish (17) hy- 
ponatraemiás betegek különböző elektrolitjait határozták meg 
és hasonlították össze az állapot korrekciója utáni értékekkel. 
Meglepetést okozó eredményeik azt mutatták, hogy míg az 
általuk vizsgált hyponatraemiás esetekben a nátrium és a klór 
szérumszintje 12-15%-kal csökkent, a bikarbónát, kálium, 
foszfát, illetve az albumin és kreatinin értékek nem módosultak 
szignifikáns mértékben. Az elektrolit homeostasis fenntartása 
céljából számos renalis és extrarenalis adaptációs mechaniz­
mus aktiválódik. Ezek közé tartozik a sejtek ozmózisváltozás 
esetén fellépő „volumen regulációja”, melynek lényege a kálium 
és egyéb ionoknak a sejtekből az extracellularis térbe való ki-
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áramlása a sejtduzzadás elkerülése céljából, és az atrialis nat- 
riureticus faktor ADH-val több ponton ellentétes hatása is, pl. a 
diuresis fokozása és a szomjúság mérséklése, valamint az ADH 
szekréció csökkentése (17).
A SIADH diagnosztikus kritérium ai: a szérum ban 
hyponatraem ia és hypoosmolalitás, vizelet relatív kon­
centráltsága és normális sótartalm ú diétán magas vizelet 
nátrium  ürítés. Lényeges szem előtt tartani, hogy a 
vizelet osmolalitása nem  szükségszerűen magasabb a 
széruménál, csak magasabb, m int hypoosmolaris ál­
lapotban várható lenne. Ilyen esetekben ugyanis az ADH 
produkciónak teljesen vissza kellene szorulnia, a szabad­
víznek pedig ki kellene választódnia maximálisan híg 
vizeletet képezve, ami 50 m O sm /kgftO  körüli érték (51, 
66). Akut vízmérgezésben sav-bázis eltérés nincs, k ró ­
nikus esetben alkalózist figyeltek meg. A vízintoxikáció 
dignózisát erősíti a kórképre jellemző hypouricaemia és 
a karbam id nitrogén alacsony szérumszintje, fokozott 
renális kiválasztásuk következtében (17,49). [Volumen- 
depletióban m indkét anyag szérumszintje növekszik, 
mivel a tubulusban a nátrium m al együtt fokozottan 
reabsorbeálódnak (34).] A SIADH diagnózisát kizárja 
klinikailag jelentős hypo- vagy hypervolaemia, m ellék­
veseelégtelenség és hypothyreosis. Ritkán okoz nehéz­
séget a psychogén polydipsia differenciálása, ahol a 
vizelet nagy mennyiségű és híg, nátrium  koncentrációja 
pedig alacsony (34). (A diagnosztikus kritérium okat a 2. 
táblázat tartalmazza.)
2. táblázat: A SIADH diagnosztikus kritériumai
1. Alacsony szérum nátrium szint (<135 mmol/1)
2. Alacsony szérum ozmolalitás (< 275 m0sm/kgH20)
3. Relatív magas vizelet ozmolalitás (> 100 mOsm/kgHzO)
4. Magas vizelet nátrium ürítés (kivéve, ha a betegnek sómeg­
szorítást rendelnek, vagy kifejezett sóvesztő állapot alakult 
ki)
5. Normális vese-, adrenális-, adenohypophyseális- és pajzs- 
mirigyfunkciók
6. Nincs hypovolaemia vagy oedema
7. Alátámasztja a diagnózist a hypouricaemia és az alacsony 
BÚN érték
8. Magas szérum vasopressin szint
9. Vízterhelés pozitív eredménye
10. Folyadékmegszorítást követően emelkedő szérum nátrium 
és ozmolalitás
A diagnózis felállítását nehezítheti néhány különleges 
körülmény, például ha a SIADH-s beteg volumendeple- 
tálttá válik, vagy ha a vízmegszorítás mellé sóm egszo­
rítást is elrendelnek, m ert ilyenkor a vizeletbe történő 
nátrium  kiválasztás alacsony, a klinikai kép a volumen- 
depletiós hyponatraem iára hasonlít (40, 42). Euvolae- 
miás hyponatraem iához vezethet, ha a beteg diureti- 
cum okat szedett, ami magas vizelet nátrium  tarta lom ­
mal jár, és ugyanakkor a folyadékhiányát csapvízzel pó ­
tolta, s ennek következtében a szérum  hypoosmolarissá, 
hyponatraem iássá válik. A vízmérgezést megerősíti, ha a 
folyadékmegszorítás elrendelését követően a szérum  os­
molalitása emelkedik és a hyponatraem ia rendeződik. 
Diagnosztikus tesztként (am ennyiben kivitelezését nem











2. Központi idegrendszeri rendellenességek


















Akut légzési elégtelenség 
Krónikus obstructiv tüdőbetegség 
Pozitív nyomású lélegeztetés
4. Gyógyszerek
Neurolepticumok -  phenothiazinok, thioridazin, flufenazin, 
trifluoroperazin, haloperidol
Tri- és tetraciklikus antidepressánsok -  amitryptilin, 
imipramin, maprotylin
Serotonin reuptake-gátlók -  fluoxetin, paroxetin, fluvox- 
amin, sertalin
Sedatívumok és narcoticumok -  barbiturátok 
Antiepilepticumok -  Carbamazepin, diphenylhydantoin 
Dopaminerg és antidopaminerg szerek -  bromokriptin, 
carbidopa, metoclopramid, domperidon 
Diureticumok -  thiazidok, chlorthalidon, metolazon, kálium 
megtakarítók
Cytostaticus szerek -  vincristin, vinblastin, cyclophospha- 
mid, ifosfamid
Antidiabeticumok -  chlorpropamid, tolbutamid, phenfor- 
min
ACE-gátlók -  captopril, enalapril, ramipril, lisinopril 
Antilipaemiás szerek -  clofibrát, halofenat 
Nonsteroid gyulladásgátlók -  indomethacin, ibuprophen, 













9. Extrém fizikai megerőltetés
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ítéljük veszélyesnek) vízterhelés végezhető: norm ális 
szabadvíz kiválasztást igazol, ha a beteg által elfogyasz­
tott 20 m l/tskg csapvíz 90%-a 4 óra alatt kiürül, és 
eközben a vizelet osmolalitása 100 m O sm /kgfkO  alá 
csökken. Ellenkező esetben tú lzo tt vízvisszatartás való­
színűsíthető. A vizsgálat elvégzése elsősorban arra  ad 
választ, hogy a szérum nátrium  szint rendeződése után 
m egm aradt-e az ADH szekréciós zavar. Amennyiben le­
hetőség nyílik vazopresszin szint meghatározásra, annak 
az aktuális szérum ozmolalitáshoz képest magas értéke 
igazolja a SIADH-t. Megjegyzendő, hogy vízintoxicatió- 
ban szenvedő betegnek izotóniás sóinfúziót adva p a ra ­
dox m ódon  súlyosbodhat a hyponatraem ia. Ennek az az 
oka, hogy a sóinfúzió átm eneti volumenexpansió által 
natriu resist okoz, mivel nő a GFR, csökken a proximális 
ná trium  reabsorptio, csökken a renin-aldoszteron te r­
melés és nő az atrialis natriu reticus peptid szekréciója, 
ezek végeredményeként pedig tovább fokozódik a 
sóhiány (17,58).
A SIADH etiológiai tényezőit részletesen a 3. táblázat 
tartalm azza. Leggyakoribb a tum or okozta vízmérgezés, 
ezek közül is a kissejtes tüdőrák, mely alapján a synd- 
rom át Schwartz és Bartter leírták. A két elváltozás 
együttes jelentkezése annyira jellegzetes, hogy ha egy 
beteg SIADH miatt kerül felvételre, feltétlenül keresni 
kell a tüdőcarcinomát. A tum orok  esetében gyakran 
ectopiás ADH szekréció áll a háttérben, melyet a tu ­
m orszövetből kimutatott ho rm on , illetve prohorm on 
jelenléte bizonyít (40). Újabb eredmények alapján b i­
zonyos daganatok és gyulladásos kórképek citokinter- 
melés által stimulálják az ADH elválasztását (41).
Számos központi idegrendszeri elváltozás okozhat va­
zopresszin elválasztási rendellenességet, pl. daganatok, gyul­
ladásos és degeneratív betegségek, subarachnoidealis vérzés, 
trauma, műtéti beavatkozás (54,65), feltehetőleg a gátló multi- 
szinaptikus pályák érintettsége miatt. Néhány közlemény azon­
ban arra hívja fel a figyelmet, hogy központi idegrendszeri 
betegségben hyponatraemiához a „cerebralis sóvesztő vese” 
szindrómája is vezethet. Ilyenkor mineralocorticoid rendezi az 
állapotot (45). Tüdőbetegségek közül a tbc (és a súlyos esetben 
ehhez társuló aspergillosis), számos egyéb infekció vagy ventil- 
lációs zavar okozhat SIADH-t, elsősorban akut légzési elég­
telenség kialakulásakor (48). A SIADH első leírása óta egyre 
növekszik azon gyógyszerek listája, melyekről bebizonyoso­
dott, hogy befolyásolják a vízanyagcserét (9, 66). Kétfajta me­
chanizmussal vezethetnek vízmérgezéshez: vagy közvetlenül a 
vazopresszin elválasztást stimulálják, vagy a vesetubulusokban 
izgatják a V2 receptorokat, illetve potencírozzák azokon az 
ADH hatását. A teljesség igénye nélkül emelünk ki néhány 
gyógyszert, mely SIADH-t provokálhat. Az első psychotrop 
készítmény, melyről felismerték, hogy vízintoxikációt okozhat, 
a Carbamazepin volt (55). E szer egyesek szerint az ADH szek­
réciót serkenti, míg mások vizsgálatai szerint gátolja, de a leg­
valószínűbb az, hogy a tubulusok kicsiny mennyiségű ADH 
iránti érzékenységét fokozza. A betegek 6-31%-ában okoz 
SIADH-t, főként az idősebbeket érinti és azokat, akik magas 
dózisban kapják a carbamazepint (31). Thiazid diureticumok 
alkalmazása során enyhébb formában meglehetősen gyakori a 
hyponatraemia (51), de előfordulhat súlyos nátriumvesztéssel 
szövődött vízintoxikáció is. A szindróma több tényező együttes 
hatásaként alakul ki: a szomjúság miatti fokozott vízfogyasztás, 
a diuretikum okozta nátriumvesztés, volumendepletio, illetve a 
hypokalaemizálódás miatti kálium kiáramlás a sejtekből és 
nátrium beáramlás a sejtekbe, melyek az extracellularis volu­
men további kontrakciójához és ezáltal ADH hypersecretióhoz 
vezetnek (62). A néhány éve már Magyarországon is elérhető 
amilorid készítmény (Amilorid compositum,Moduretic), mely 
a hydrochlorothiazid mellett amiloridot is tartalmaz, szintén
gyakran okoz hyponatraemiát. A thiazidok és különösen az 
Amilorid compositum alkalmazása főként idősebb nőknél 
igényel fokozott körültekintést hyponatraemiát okozó mellék­
hatása miatt (38). Lényeges kiemelni, hogy a thiazid diure- 
tikumokkal szemben a kacsdiuretikumok kevésbé szoktak 
hyponatraemiát okozni. Ennek az a magyarázata, hogy a kacs­
diuretikumok felfüggesztik a koncentráló mechanizmus mű­
ködését, mivel alkalmazásukkor a Henle-kacs felszálló szá­
rában gátolják a nátrium reabsorbeálódását és így a medulla 
tonicitásának emelkedését. Ha a medullában nem eléggé magas 
az ozmolalitás, a vízmolekulák a distalis tubulusból ADH jelen­
létében is csak korlátozottan szívódnak vissza, részben ki­
ürülnek a vizelettel, tehát relative híg, nagy volumenű, nátrium­
ban gazdag vizelet ürül. A thiazidok esetében a Henle-kacsban 
szabadon folyik a NaCl reabsorptio, a medulla magas ozmola- 
litású lesz (kb. 1200 mOsm/kgHiO), így ADH jelenlétében a 
vízmolekulák mohón visszaszívódnak. Mivel ugyanakkor a 
distalis tubulusban gátolt a NaCl reabsorptio, a nátrium kiürül 
a koncentrált vizelettel, és így a szérumban hyponatraemia 
alakulhat ki (40). Egy másik gyógyszercsoport, az ACE-gátlók 
érdekessége, hogy nemcsak hyponatraemiát tudnak okozni, 
hanem például cardialis decompensatióban kialakult hypo­
natraemia esetén rendezhetik is azt (8). Vízintoxikációt több 
készítmény alkalmazás során észleltek, pl. captopril, enalapril 
és lisinopril esetében, ahol a szomjúság, a folyadékfelvétel is 
akutan fokozódott (1, 10). Elméletileg azonban a túlzott fo­
lyadékfogyasztás felfüggesztésére éppen az ACE-gátlók adása 
lenne indokolt, mivel hatásmechanizmusukból eredően gá­
tolják a legdipsogénebb vegyület, az angiotenzin II. képződését. 
Viszonylag gyakran okoznak hyponatraemiát a cytostati- 
cumok is. [A nagyszámú SIADH-hoz vezető gyógyszer egy 
részének listáját a 3. táblázat tartalmazza (14,15,23, 25,32,53, 
56).
Gyakori a túlzott ADH szekréció postoperativ álla­
potokban, valószínűleg a stressz és a fájdalom követ­
keztében (4). A műtét után  alkalmazott hypotoniás in­
fúziók ezért vezetnek oly gyakran hyponatraem iához 
(9). Az esetenként súlyos tüneteket, exitust is okozó hy­
ponatraem ia a műtétet követően átlagosan 48 óra múlva 
lép fel (3). Transurethralis prostata resectio esetén szin­
tén kialakulhat hyponatraem ia, ha a hólyagöblítést nagy 
volum enű hypotoniás folyadékkal végzik, ami a prostata 
vénáin keresztül a keringésbe ju t (57).
Igen magas, 35-50% közötti a hyponatraem ia inci- 
denciája az AIDS miatt hospitalizált betegekben. A 
SIADH vagy más patom echanizm usú hyponatraem ia 
gyakori előfordulása m inden bizonnyal a multivisceralis 
megbetegedések, pl. gastrointestinalis folyadékveszteség, 
m alnutritio, vese-, illetve mellékvese-elégtelenség, vese- 
tubularis funkciózavar, aktív tüdő- vagy központi ideg- 
rendszeri betegség, illetve gyógyszermellékhatás követ­
kezménye is lehet (4, 9, 69). Psychosisokban, főként 
schizophreniában is m ultifaktoriális ok vezethet hypo­
natraem iához: kissé csökken a vazopresszinelválasztás 
ozm otikus küszöbe, nő az ADH iránti érzékenység, fo­
kozódik a szomjúságérzés (psychogén polydipsia), sőt 
olykor a vizelethígítás is zavart (50). Vízintoxikációt le­
írtak SLE-ben (21), továbbá extrém  fizikai m egerőltetést 
követően is (70).
A hypervasopressinaem ia kialakulásának 4 típusa is­
mert: l.A  horm on szekréciója az aktuális ozmolalitástól 
teljesen független és szuppressziója alacsony ozmolalitás 
értékek esetén sem következik be. Legtöbbször tum orok 
term elnek autonóm  m ódon ADH-t. 2. Előfordulnak 
olyan esetek is, amikor alacsonyabb ozmolalitásnál nem 
szupprim álható, konstansan magas az ADH elválasztás, 
de m agasabb ozmolalitásnál az ADH ozm otikus inge-
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rekre kiváltódó szabályozása normalizálódik. 3. A SIADH 
érdekes fajtája a „reset osm ostat”-ból eredő fokozott 
ADH produkció. Ebben az esetben a vazopresszin term e­
lődés beindulása a norm álisnál alacsonyabb szérum oz- 
molalitásnál következik be. Maga a horm onsecretio 
egyebekben norm álisan reagál az ozmolalitás változá­
sára, csak mindez a fiziológiásnál alacsonyabb ozmolali­
tás értékeknél történik. Előfordulhat pl. idősekben, 
alultáplált betegekben, vagy krónikus senyvesztő állapo­
tokban (6). 4. A betegek kb. 10%-ában nem  állapítható 
meg vazopresszin szekréciós hiba a SIADH hátterében. 
Lehetséges, hogy ilyen esetekben a receptorok érzékeny­
sége fokozott, de az sem zárható ki, hogy valamilyen, a je­
lenlegi diagnosztikus módszerekkel nem kimutatható 
antidiureticus anyag van jelen (40).
A vízintoxikáció legtöbbször akut, de krónikus 
lefolyású is lehet. A 48 órán belül kialakuló akut betegség 
tünetei, a fejfájás, hányinger, hányás, levertség, zavartság, 
görcsök, eszméletvesztés, exitus általában a szérum ná t­
rium  125 mmol/1 alá csökkenésekor jelentkeznek (5). A 
klinikai kép súlyossága az ozmolalitás csökkenésének 
mértékével és gyorsaságával arányos. Az idegendszeri 
komplikációk idősekben és gyermekekben ham arább 
jelennek meg, és fokozottan veszélyeztetettek a repro­
duktív korban lévő nők is, akik esetében valószínűleg az 
ösztrogének korlátozzák az agysejtek ozmotikus változá­
sokhoz szükséges adaptációját (3). A tünetek jelentke­
zése az agysejtek oedem áját jelzi, ami a plazma ozmola- 
litásának csökkenése és a víz agysejtekbe történő be­
áram lása miatt alakul ki. Krónikus hypoozmolalitás az 
agysejtek ozmotikus alkalm azkodásának következtében 
akár tünetm entes is lehet, vagy csak enyhe panaszok, pl. 
gyengeség, ataxia alakul ki. Ennek az a magyarázata, 
hogy az agysejtek ozm otikusán aktív anyagok leadásával 
védekeznek a környezet hypoozmolalitása ellen. Az al­
kalmazkodás első lépéseként az agyi interstitialis flui- 
dum  egy része a liquorba jut, majd csökken az agysejtek 
nátrium tartalm a és 3-4 órán belül a kálium tartalom  is 
alacsonyabbá válik. Ezt követően a sejtek aminosavakat 
és más szerves anyagokat, pl. kreatint, mioinozitolt, tau- 
rint stb. (úgynevezett osmolyte-okat) adnak le, m indez­
zel csökkentve az intracelluláris ozmolalitást, a sejt víz­
felvételét, és így az agysejtek oedemáját. Ez magyarázza a 
krónikus hyponatraem ia csekélyebb tüneteit, szemben 
az akut eset súlyos neurológiai képével (29). Hypoxiás 
betegekben gyakoribb a hyponatraem ia okozta agykáro­
sodás, amit az oxigénhiány okozta csökkent alkalmazko­
dási képesség magyaráz.
A vízmérgezés súlyossága nemegyszer az alapbeteg­
ség súlyosságával arányos, az egyébként is rossz állapotú 
betegek m ortalitása m agasabb (2). A SIADH halálozása 
akut esetben a különböző statisztikák szerint 5-55%, míg 
a krónikus esetekben ugyanez 14-27%-ra tehető (3, 9, 
62). Az exitus közvetlen előidézője az agyoedema és a 
kisagyi tonsillák beékelődése (5,67).
Vitatott a szomjúság érzés fokozódásának a kérdése. 
Egyes kutatók hangsúlyozzák, hogy SIADH csak a szük­
ségletet meghaladó folyadékfelvétel esetén alakul ki (lásd 
„ozmoreguláció”) (18, 40). Dipsogen hatású lehet a hy- 
pervasopressinaemia, és feltételezhető az angiotenzin II. 
közreműködése is (36). M ások megfigyelései szerint -  ál­
lat és hum án kísérletek eredményeinek összehasonlítása
alapján -  úgy tűnt, hogy a szükségletet m eghaladó folya­
dékfelvétel az esetek egy részében „civilizációs ártalom ­
nak” tekinthető (68).
A vízintoxikáció kezelése
A tünetmentes krónikus és a nem  súlyos tüneteket okozó 
akut hyponatraemia esetén kizárólag folyadékmegszorítás 
alkalmazandó. Ennek lényege, hogy a beteg kevesebb fo­
lyadékot fogyasszon, mint a napi vizelet mennyisége. Az el­
ső 1-2 napon célszerű a teljes folyadékmegvonás, majd 
napi 500 ml vízbevitel többnyire megfelelő a kívánt negatív 
vízegyensúly eléréséhez. Központi idegrendszeri tüneteket 
okozó súlyos hyponatraemia esetében hypertoniás sóin­
fúzió adandó. 3 vagy 5% NaCl oldatból (mely literenként 
513, ill. 855 mEq nátriumot tartalm az) a szükséges m ennyi­
ség a következő képlettel számítható ki: Szükséges nátrium  
pótlás (mEq) = (kívánt nátrium  -  aktuális nátrium ) X 0,6 
ttkg. A számolt érték csak becslésként alkalmazható, 
lényeges a szérum nátrium  gyakori kontrollja és a hyper­
toniás sóinfúzió mennyiségének korrigálása a laboratóriu­
mi lelet alapján. 120 mmol/1 szérum  nátrium szint felett, il­
letve a neurológiai tünetek regressziójakor az infúzió m in­
denképpen abbahagyandó, és a beteg folyadékmegszorí­
tással kezelendő tovább (6). Semmiképpen sem léphető túl 
a 2 mmol/l/óra sebességű korrekció, és a 24 óra alatt elért 
nátrium  szint emelés sem haladhatja meg a 12 mmol-t. 
Amennyiben a klinikai kép lehetővé teszi, biztonságosabb 
a lassabb, óránkénti 0,5-1 mmol/1 szérum nátrium  szint 
emelés (64). Krónikus vízintoxikációban a korrekció java­
solt mértéke maximálisan 0,5 mmol/l/óra, azaz napi 12 
mmol/1 nátrium  koncentráció emelés (67). Amennyiben 
súlyos tünetek jelentkeznek, és nem  tisztázható a hyponat­
raemia kialakulásának a kezdete, az első 3-4 órában gyor­
sabb, majd lassú korrekció végzendő (22). Mivel a furose- 
m id rontja a koncentrálóképességet és ezáltal növeli a sza­
badvíz kiválasztását, a hypertoniás sóinfúzió mellett adva 
gyorsíthatja a korrekció ütemét és egyben véd a volum en­
túlterhelés ellen is. Egyesek óránként meghatározzák a fu- 
rosemid által okozott nátriumveszteséget és a következő 
órában a hypertoniás sóinfúzió megfelelő sebességének 
megválasztásával visszapótolják azt. Egyéb terápiás lehető­
ségek közül megemlítendő a demeclocyclin, mely anta- 
gonizálja a vazopresszin vesehatását, nephrogen diabetes 
insipidust okozva. Hatása dózisfüggő és reverzibilis. Ve­
szélye a nephrotoxicitás, elsősorban májbetegség fennál­
lása esetén, ezért alkalmazása m a m ár csak kivételes ese­
tekben (pl. inoperábilis metastatizáló kissejtes tüdőrák 
okozta SIADH-ban) ajánlott. A litium -karbonát is nephro­
gen diabetes insipidust okozva gátolja a vízreabsorptiót, 
hatása azonban kiszámíthatatlan, számos mellékhatást 
okozhat (40). További klasszikus lehetőség az urea, amit 
újabban ismét felfedeztek (13), és a vazopresszin antago- 
nisták, melyek közül az OPC-31260 dózisdependens V2 re­
ceptor antagonista magas ADH szint esetén is szignifikáns 
vízdiuresist okoz. Hatása szelektív, a nátrium  és egyéb 
elektrolitok kiválasztását nem befolyásolja. Klinikai kipró­
bálása folyamatban van (37,59).
A hyponatraem ia korrekciója során is veszélynek 
tesszük ki a betegeket (49). Elsősorban a krónikus hypo- 
natraem iás betegeket veszélyezteti a túl gyors szérum
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nátrium  szint emelés. Ha az akut hyponatraem izálódást 
gyors korrekció követi, többnyire teljes az agysejtek 
restituciója. Ellenkező esetben, ha  a krónikus hypooz- 
molalitást próbáljuk gyorsan korrigáln i -  éppen az alkal­
mazkodási mechanizmus m iatt -  a hypoozmolalitáshoz 
adaptálódott agysejteknek nincs idejük visszanyerni az 
ionjaikat és az aminosavakat, így a plazma ozmolalitásá- 
nak emelkedése az agy dehidrációjához, majd demyelini- 
zációs károsodáshoz, az úgynevezett ozmotikus demy- 
elinizációs szindrómához vezethet (63). Egyes szerzők 
hangsúlyozzák a hyponatraem ia túlkorrigálásának, hy- 
pernatraem ia elérésének a veszélyességét is. A túl gyors 
ozmolalitásváltozás következménye a centrális pon tin  
myelinolysis (CPM), melynek lényege a hídbeli és egyéb 
agyi struktúrák myelin hüvelyének a laesiója. CMP kia la­
kulása -  a hyponatraem ia okozta tünetek átm eneti jav u ­
lása után -  viselkedési zavarokat, convulsiókat, quad- 
riparesist, bulbaris paralysist, eszméletvesztést és halált 
is okozhat (67). Különösen azok veszélyeztetettek, ak ik ­
nél más központi idegrendszeri betegség is fennáll, pl. 
alkoholisták, m alnutritióban szenvedők, májbetegek és 
újabban felvetették a hypokalaemia rizikót fokozó szere­
pét is (35).
A hyponatraem iáról a legfontosabb tudnivaló az, 
hogy a leggyakoribb elektrolit rendellenesség, mely sok ­
kal jelentősebb, mint korábban gondoltuk. Önm agában 
is van m ortalitása, betegségek és m űtétek kilátásait ro n t­
ja, és kezelése akár súlyos komplikációkhoz is vezethet. A 
hyponatraem iától a vízintoxikációig egyre több beteg ju t 
el a növekvő számú antidiuretikus hatású gyógyszer és 
kombinációik szedése következtében. A tiszta n á tr i­
umvesztés és vízretenció egyaránt okozhatnak hyponat- 
raem iát (utóbbi sokkal gyakrabban), de a krónikus víz- 
intoxikációban -  az újabb felism erések szerint -  egyre 
gyakrabban társul jelentős m értékű  másodlagos sóvesz­
tés. A vízintoxikáció gyakorisága, mechanizmusa és pa- 
tofiziológiája, a kezelésről nem  is beszélve, számos k é r­
désre vár választ és további ku tatásokra ösztönöz.
Köszönetnyilvánítás: Munkánkat a Népjóléti Minisztérium 
Egészségügyi Tudományos Tanácsa (témakör: 03, témaszám: 
006) célhitellel támogatta.
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A neves osztrák diabetológus és inzulinterapeuta eddig négy német és egy an­
gol kiadást megért munkája ezúttal az ismert magyar diabetológus adaptá­
ciójával lett a hazai orvostársadalom számára elérhető. A funkcionális in­
zulinkezelés nem  jelent mást, m int az intenzív inzulinterápia és az ezzel együtt 
járó, gyakori vércukor-önmeghatározás legkifinomultabb formáját, amelynek 
révén a labilis anyagcseréjű I. vagy akár II. típusú diabeteses az élet legvál­
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Intracranialis mozgóképes magmágneses rezonanciás 
vizsgálatok és alkalmazásaik
Berényi Ervin dr., Bogner Péter dr., Bajzik Gábor dr. és Répa Imre dr.
Diagnosztikai Központ, Pannon Agrártudományi Egyetem, Kaposvár (igazgató: Répa Imre dr.)
A szerzők a liquorterek, a liquoráram lás noninvazív, di­
nam ikus mágneses rezonancia (MR) m etodikáját m u­
tatják be több m int száz hydrocephalusos eset kapcsán. 
A mozgóképes (cine) MR vizsgálat a dinam ikus képi 
ábrázoláson túl az aquaeductusban mérhető liquor­
áramlás sem iquantitativ értékelésére is lehetőséget ad. 
Ez utóbbi m ódszer a norm ális nyomású hydrocephalu­
sos (NPH) betegeken alkalm asnak tűnik a shuntbeül- 
tetés mérlegelésére is. A hagyományos MR vizsgálat 
kiegészítve a liquorterek cine MR vizsgálatával a hydro- 
cephalusok részletes differenciáldiagnosztikájára al­
kalmas noninvazív m ódszernek tekinthető.
Kulcsszavak: MRI, hydrocephalus, normális nyomású hydro­
cephalus (NPH)
A mágneses rezonancián (MR) alapuló képalkotó beren­
dezések a központi idegrendszer legérzékenyebb vizs­
gáló módszereit teszik lehetővé. Felbontóképességük és 
szöveti kontrasztjuk sosem látott morfológiai inform á­
ciókat nyújt. A felvett adatok alapján az agy szöveteire, 
vagy funkcionális egységeire szétszedhető, három  di­
m enzióban tanulmányozható. A m ódszer fizikai és ké­
miai hátterénél fogva biokémiai, subcellularis folyama­
tok hatásait is képes megjeleníteni. Alkalmas pl. in vivo 
szöveti pH, diffúzió, egyes m etabolitok meghatározására. 
A kom puterek és az MR berendezések fejlődése tette 
lehetővé a funkcionális vizsgálatokat is -  pl. egyes ízü­
letek mozgásának vizsgálatát vgy a szív funkcionális 
vizsgálatát.
Az intracranialis funkcionális vizsgálatok két nagy 
részre oszthatók, vérátáram láson, valamint mozgáson 
alapuló funkcionális vizsgálatokra. A vérátáram láson 
alapuló funkcionális m ódszer a különböző m otoros és 
szenzoros kérgi reprezentációk tanulmányozása. A m oz­
gáson alapuló m ódszerrel nyílik m ód az agyállomány, 
valamint az intra- és extracerebralis liquorterek, a kam ­
rarendszerek pulzusszinkron m ozgásának vizsgálatára
Rövidítések: MR = mágneses rezonancia; cine MR = mozgóképes mág­
neses rezonanciás képalkotás; NPH = normál nyomású hydrocephalus 
(normal pressure hydrocephalus); GE = grádiens echo; TR = repetíciós 
idó'; TE = echo idő; FOV = vizsgálati mező (field of view); FA = kibillen­
tés szöge (flip angle); ROI = elemzés területe (region of interest)
Method and use of intracranial cine magnetic reso­
nance (MR) examinations. The authors introduce a dy­
namic, non-invasive MR m ethod for the exam ination of 
liquorspaces and liquor flow in 221 patients. This 
m ethod is suitable not only for a dynamic im aging of 
liquor-flow but also for the sem i-quantitative evalua­
tion of flow through the aqueduct. This later m easure­
m ent can help to select the shuntresponsive NPH cases 
as well. Cine MR exam ination along w ith the routine 
protocol seems to be m ost helpful in the differential-di­
agnostics of different hydrocephalus cases.
Key words: MR hydrocephalus, normal pressure hydrocepha­
lus
(8 ,12,16), valamint a liquoráram lás és pulzáció vizuali- 
zálására és az áram lási térfogat m eghatározására, az 
áram lási sebesség kiszám ítására (2, 7, 9, 11, 14, 15, 17, 
18).
A dinam ikus inform ációk segítséget jelentenek a 
hydrocephalusok diagnosztikájában (1, 3-5, 10, 17), be­
ültetett shuntök vezetési képességeinek m egállapításá­
ban (6, 13), valamint hasznosak intracranialis fejlődési 
rendellenességek vizsgálata során (19).
Anyag és módszer
Vizsgálatainkat Siemens Somatom SP63 1.5T-S egésztest MR 
berendezésen végeztük (Siemens, Erlangen, Germany). Az 
intracranialis vizsgálatokhoz circularisan polarizált fejteker­
cset alkalmaztunk.
A cine vizsgálatokhoz EKG vezérlést (triggerelést) alkal­
maztunk, retrogating adatgyűjtéssel. Az EKG vezérlést három­
elvezetéses, antimagneticus EKG elektróddal végeztük. Az 
elektródokat elsősorban a betegek hátára helyeztük fel: egyet- 
egyet a paravertebralis vonalban a IV. és a X. bordaközbe, a 
harmadikat pedig a középső axillaris vonalban a X. borda­
közbe. Az elektródok helyes pozícióját az EKG jel alapján ellen­
őriztük és szükség esetén módosítottuk.
A retrogating triggerelés azt jelenti, hogy a számítógép fo­
lyamatosan gyűjti és tárolja az MR vizsgálat során a testből 
érkező jeleket, és ezekkel párhuzamosan az EKG görbét is. A 
vizsgálatot követően interpolációs lépések sorozatával kalku­
lálhatók utólag a szívciklus különböző pontjait reprezentáló 
képek.
A cine vizsgálatok minden esetben a rutin koponyavizsgálat 
kiegészítéseképpen történtek meg -  Ti súlyozott sagittalis és 
coronalis, protondenzitású és T2 súlyozott axialis felvételeket 
követően.
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La) és b) ábra: Mediansagittalis, valamint az aquaeductusra 
merőleges síkban készült cine felvételek egy-egy képe 
systoléban. A sagittalis képen a negyedik kamra felé irányuló 
liquor befúvás (nyíl) jól megfigyelhető systoléban
A ciné vizsgálatokhoz az adatgyűjtést grádiens echo (GE) 
szekvenciával végeztük. Az áramlásra legérzékenyebb magnitude 
contrast képekhez a mérési paraméterek, a repetíciós idő (TR), az 
echo idő (TE), valamint a kibillentési szög (FA) optimális kivá­
lasztása volt szükséges. A következő GE paraméterekkel értük el a 
legjobb eredményt: TR = 40 ms, TE = 12 ms, FA = 17°, FOV = 
140-230 mm, mátrix = 192 X 256, adatgyűjtési idő = 4:08 min.
A vizsgálat síkjai a következők voltak:
-  Fennálló hydrocephalus esetén a vizsgálatot minden esetben 
a sagittalis középvonalban, valamint az aquaeductusra merő­
legesen is elvégeztük (l.a) és b) ábra).
-  Szeparált oldalkamrai hydrocephalus esetében célzottan a 
foramen Monroi-k síkjában is végeztünk paracoronalis síkú 
mérést.
-  Intracranialis arachnoidalis cystákról minden esetben két- 
síkú célzott cine sorozat is készült.
-  Intraventricularis térfoglaló folyamatok esetében célzott cine 
vizsgálatokat végeztünk.
A vizsgált beteganyagot az 1992 júniusa és 1996 szeptem­
bere között a kaposvári Diagnosztikai Központban megvizs­
gált kb. 30 000 beteg közül választottuk ki. A kiválasztás alapjai 
a következők voltak:
1. Fennálló hydrocephalus.
2. Intracranialis arachnoidealis cysta.
3. Intracranialis fejlődési rendellenesség.
4. Intraventricularis térfoglaló jellegű folyamat.
Összesen 221 beteg intracranialis vizsgálatára került sor az
említett idő alatt.
Törekedtünk arra, hogy a cine vizsgálatokat kiegészítő jelleg­
gel a rutin koponyavizsgálattal egy ülésben végezzük el. Bizonyos 
esetekben azonban erre egy második alkalommal került sor:
-  ha a problémára a leletezés során derült fény;
-  ha a cine vizsgálatot több síkban kellett elvégezni és ez 
nagyon megnyújtotta volna az MR vizsgálat időtartamát;
-  vagy ha a klinikus utólagosan kérte a cine vizsgálatot 
kiegészítő jelleggel.
A retrogating triggerelést alkalmazva az adatokból utólagos 
interpolációval a szívciklus 16 fázisát magnitude kép formá­
jában rekonstruáltuk. A képeket egyrészt cineloop formájában 
elemeztük, másrészt az aquaeductusra merőleges képeken az 
aquaeductusra ROI-t helyezve, a signal intenzitás változását 
monitoroztuk. Ezzel a semiquantitativ módszerrel az aquae- 
ductuson keresztül történő liquoráramlás dinamikus válto­
zásáról szereztünk információt.
A kórképek megoszlása a következő volt:
1. Fennálló hydrocephalus: 138 beteg; 2. Intracranialis 
arachnoidealiscysta: 33 beteg; 3. Intracranialis fejlődési rendel­
lenesség: 13 beteg; 4. Intraventricularis térfoglaló jellegű folya­
mat: 13 beteg; 5. Egyéb: 24 beteg; 6. Összesen: 221 beteg.
Eredmények
Az eredm ények értékelése során  minden esetben két 
szem pontot kell szem előtt tartani:
1. a cine vizsgálat dinam ikus morfológiai inform ációt 
nyújt az agy elasticitásáról;
2. a cine vizsgálat dinam ikus információt nyújt a 
liquoráram lásról.
Hydrocephalusok cine vizsgálata
Hydrocephalusok esetében mindig két síkú cine vizsgálat tör­
tént, egy a középső sagittalis vonalban, egy pedig az aquaeduc­
tusra merőlegesen.
A sagittalis síkú felvételeken látható dinamikus morfológiai 
információk:
-  a corpus callosum mozgása;
-  a tectum és a mesencephalon mozgása;
-  a velum medulläre superior mozgása;
-  a IV. kamra mozgása;
-  a kisagyi tonsillák mozgása;
-  az a. basilaris pulzálása.
A sagittalis síkú felvételeken látható dinamikus flow infor­
mációk:
-  fokozott áramlás az aquaeductusban;
-  fokozott reflux a III. kamra irányába;
-  fokozott áramlási jel a IV. kamra irányába;
-  atípusos áramlási jelek a III. vagy a IV. kamrában.
Az aquaeductusra merőleges paraxialis síkban ábrázolódó 
dinamikus morfológiai információk:
-  az aquaeductus szabálytalan alakváltozása a systole-diastole során;
-  a mesencephalon ritmikus mozgása;
-  az a. basilaris pulsálása.
Az aquaeductusra merőleges paraxialis síkban ábrázolódó 
dinamikus áramlási információkat csak az aquaeductus jel­
intenzitásának változásából ítélhetjük meg. A módszer semi- 
quantitativ jellegű; az áramlási kinetika változását a systole- 
diastole során ábrázolja, ugyanakkor a pontos sebességről nem 
informál. Hasznosnak bizonyult a következő esetekben:
3098
2. ábra: NPH-s beteg liquordinamikai vizsgálata. A liquoráramlás a caudal felé feltágult aquaeductuson keresztül mindkét irányban 
fokozott: „water-hammer” effektus (nyilak)
-  Hakim-szindrómás betegek vizsgálata során a felmerülő 
NPH jellegének, shuntbeültetésre jól, illetve nem jól reagáló 
formájának elkülönítésére;
-  gyermekek mérsékelten megnagyobbodott kamrarendsze­
rének komplex vizsgálata során;
-  aquaeductus stenosis complett vagy incomplett formájának 
megítélésében.
A különböző típusú hydrocephalusok megítélésében 
a cine intracranialis vizsgálatok fontos kiegészítő vizs­
gálatot jelentettek.
Normális nyomású hydrocephalus
A morfológiai és az áramlási dinamika egyaránt hasznos 
segítséget nyújt a diagnózisban. Jól ábrázolódik: az NPH- 
ra típusos, caudalis irányban tölcsér alakú aquaeductus 
pulzussal szinkron mozgása, valamint a m indkét irány­
ban felfokozott áramlás, a vízkalapács, azaz ism ert nevén 
a „water-ham m er” effektus (2. ábra). Az áram lási görbén 
velocity aliasingot jelez a csúcs hasadtsága (3.a) és b) 
ábra).
Aquaeductus stenosis
A  m ódszerrel a különböző m agasságú aquaeductus 
stenosisok egyértelm űen elkülöníthetőek, a stenosis 
felett a felnyom ott tectum  m ozgása is m egítélhető (4. 
ábra).
Vizsgálataink során az aquaeductus stenosisok egy 
újabb fajtáját különítettük el, a velum medulläre superior 
letapadása következtében kialakuló változó m értékű 
szűkületet (5. ábra).
3.a) és b) ábra: Liquoráramlási görbe az aquaeductusban 
a) normális esetben és b) NPH-s betegen
4. ábra: Aquaeductus stenosis. A kiszélesedett tectum (hosszú nyíl), az aquaeductust jelentősen szűkíti, a IV. kamra felé csak 
minimális liquoráramlás látható a systole elején (nyíl)
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5. ábra: Velum medulläre superior letapadás. Látható a vékony, letapadt, hártyaszerű velum (rövid nyíl), valamint a feltágult 
aquaeductus (hosszú nyíl)
6. ábra: Arachnoidealis cysta, mely a bal temporalis lebeny pólusa előtt helyezkedik el, azt comprimálja. Megfigyelhető a cystában az 
előre-hátra csapódó áramlás (nyilak)
7. ábra: IV. kamrai térfoglalás. A tágabb IV. kamrában kóros térimé sem a Ti a), sem a T2 súlyozott képeken b) nem különíthető el
Resorptiv, ill. extraventricularis elzáródáson alapuló 
hydrocephalusok
A tág kam rarendszerre általában az áramlási jelek sze­
gényes volta jellemző. Az agyi parenchym a mozgása 
gyakran alig látható.
Intracranialis arachnoidealis cysták cine vizsgálata 
A cine vizsgálat az esetek egy részében képes az arach­
noidealis cysta kom m unikatív, illetve nem  kom m unika­
tív jellegét tisztázni -  azonban ez csak abban az esetben 
lehet biztos, ha sikerül abban a síkban vizsgálnunk,
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8. ábra: IV. kamrai térfoglalás. A cine vizsgálat során a IV. kamrát lezáró lemezszerű képlet ábrázolódon, mely egy vérzés után kialakult 
fibrinlemeznek bizonyult. Systoléban ventralisan helyezkedik el az aquaeductust lezárva, diastoléban dorsal felé mozdul (nyilak)
melyben egyszerre jól ábrázolódik a cystafal mozgása, 
valam int a kom m unikáción keresztül a felfokozott 
liquoráram lás. Ugyanakkor jól megválasztott síkokban 
végzett vizsgálatok rendkívül hasznos inform ációt 
nyújtanak a cysta pulzusszinkron mozgásáról, esetleges 
periodikus parenchym akom pressziót okozó hatásáról 
(6. ábra).
Intracranialisfejlődési rendellenességek cine vizsgálata 
A cine vizsgálat választ adhat arra, hogy kam raközeli 
porencephal cysták a kam rarendszerrel összefüggenek-e 
vagy sem. Ugyancsak egyértelművé teheti a gyakran ne­
héz shizencephalia diagnózisát.
A gyakran bonyolult Dandy-W alker-m alform atiók 
esetében az anatóm iai viszonyok tisztázásában segíthet.
Intraventricularis térfoglaló jellegű folyamatok 
cine vizsgálata
A cine vizsgálattal egyrészt jól megítélhetők az intravent­
ricularis térfoglalások és azok mozgása, másrészt az eset­
leges lezárt kam rát, lokalizált obstruktiv hydrocephalust 
okozó térim é helyzetének változása is ábrázolható a szív­
ciklus során. A cine m ódszerrel olyan kamrai térfoglalá­
sok is ábrázolódhatnak, melyek a TI és T2 súlyozott ké­
peken sem láthatóak, gyakran még EKG vezérléssel sem. 
Az áram lásra érzékeny cine vizsgálat ilyenkor akár m a­
gát az elváltozást jeleníti meg, akár a szabálytalan áram ­
lási mintával indirekt m ódon utal rá, m indenképpen 
hasznos diagnosztikai eszköze az intraventricularis té r­
foglalásoknak (7. és 8. ábra).
Következtetések
Kétszázhuszonegy beteg intracranialis cine vizsgálatá­
nak eredményeit foglaltuk össze. Tapasztalatunk alapján 
a vizsgálat hasznos része intracranialis folyamatok neu- 
roradiológiai vizsgálatának. Nem egy esetben bizonyult 
döntőnek a diagnózis felállításában. Ugyancsak nagy 
segítséget jelent az idegsebésznek, aki eddig csak a cra- 
niotom iát követően találkozott a pulzáló aggyal, m int az 
operációt nehezítő körülménnyel.
A cine vizsgálat a hydrocephalusok differenciáldiag­
nosztikáját könnyíti meg, különös tekintettel a norm ális 
nyomású hydrocephalus form áinak csoportosítására. Az 
arachnoidealis cysták esetében a cystafal mozgása mel­
lett a kom m unikációt is m egm utathatja a cysta és a sub- 
arachnoidealis tér között. A kam rarendszer térfoglaló fo­
lyam atai esetében rendkívül hasznosnak bizonyul a tu ­
m or pulzusszinkron m ozgásának ábrázolásában, vala­
m int a kam rai occlusio m értékének m egállapításában.
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A BIZTONSÁG NÉHA 
EGYSZERŰ DOLGOKON MÚLIK
A probléma
A világon nagyon sok embert 
érint az önkéntelen vizelet­
vesztés -  az inkontinencia -  
problémája. Nők és férfiak kor­
osztálytól függetlenül egyaránt 
szenvednek kellemetlenségeitől, 
mozgásszabadságuk és társas 
érintkezésük — aktív életvitelük — 
korlátozottságától.
Gyakran az érintettek sem tud­
ják, hogy a visszatartó képesség 
hiánya ma már nem feltétlenül 
jár együtt az életminőség drasz­
tikus romlásával — hogy gondja­
ikra létezik megoldás.
A biztonságos megoldás
A magabiztos és szabad életvitel­
hez tökéletes biztonságérzet 
szükséges.
Cégünk, az SCA Mölnlycke vi­
lágelső az inkontinencia kezelé­
sére szolgáló gyógyászati termé­
kek piacán. Folyamatos fejlesz­
téseivel arra törekszik, hogy be­
tétei nagy nedvszívóképessé­
gükkel, speciális anyagaikkal és
technológiai megoldásaikkal 
mind nagyobb komfortot és 
biztonságot nyújtsanak az érin­
tettek számára, lehetővé téve ez­
zel, hogy a mozgásszabadság és a 
társaslét örömeit — problémáik 
ellenére is -  újból felfedezhessék.
TENA
A TENA védőeszközcsalád szé­
les termékválasztékával az in­
kontinencia minden szintjéhez 
megoldást kínál. Az enyhe és 
középsúlyos inkontinencia ellá­
tását kisebb méretű, diszkrét, 
ugyanakkor biztonságos betétek 
szolgálják, a súlyos állapot keze­
lését pedig nagy nedvszívású be­
tétek és betéttel egybeépített 
nadrágok -  slipek -  segítik.
Rendelhetőség
A TENA betétek és slipek nagy 
része az Országos Egészségbiz­
tosítási Pénztár által támogatott, 
felírható.
Az SCA Mölnlycke csomagkül­
dő szolgálata szállítja házhoz a
megrendelt mennyiséget, de 
gyógyszertárakban és gyógyásza­
ti segédeszközboltokban is be­
szerezhető.
Részletes információért és ingye­
nes termékmintáért forduljon 
ügyfélszolgálatunkhoz:
INKO-INFO: (06-1) 160-6351 
Zöld szám: (ingyenesen hívható) 
(06-80) 20-10-20 
hétköznapokon 900—1300 óráig
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T E R Á P IÁ S  K Ö Z L E M É N Y E K
Életmentő thrombolysis -  a kontraindikációk tükrében
Sárosi István dr., Mühl Diána dr., Tekeres Miklós dr., Debreceni Gábor dr., Kónyi Attila dr., 
Szabó Anita dr., Farkasfalvi Klára dr.1, Battyányi István dr. és Horváth László dr.2
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Anaesthesiologiai és Intenzív Therapiás Intézet (igazgató: Tekeres Miklós dr.)1 
Radiológiai Klinika (igazgató: Horváth László dr.)2
A szerzők áttekintést adnak a thrombolysissel kapcso­
latos m ódszertani levelekről, ajánlásokról, különös te­
kintettel az abszolút és relatív kontraindikációkra. Eset- 
ismertetéseikkel bizonyítják, hogy vitális indikációval, 
egyéni, jól megfontolt mérlegeléssel átléphetők a kon­
traindikációs korlátok. Eredményeikből és irodalm i ta ­
pasztalatokból kiindulva indokoltnak látják, hogy fi­
gyelembe véve az új m ódszerű thrombolysises eljáráso­
kat, revízió alá vegyék a kezelés abszolút és relatív kont­
raindikációit.
Kulcsszavak: thrombolysis, pulmonalis embólia, szívinfark­
tus, abszolút és relatív kontraindikáció
A legtöbb akut throm boem boliás kórképben m a alap­
vető terápiás beavatkozásnak számító throm bolysis 
meglehetősen későn került alkalmazásra a m agyaror­
szágigyakorlatban. Erre jellemző adat, hogy m íg 1983-tól 
a nemzetközi köztudatban m ár a „mai”, m odernnek  m i­
nősített „rövid tartam ú, nagy dózisú” throm bolysis a 
szívinfarktusok kezelésében kezdett m indennapossá vál­
ni (26), addig a Magyarországon 1985-ben m egfogalm a­
zott m ódszertani levél -  Az akut szívinfarktusos betegek 
intenzív terápiás ellátásáról -  még ezt írta: „A fibrinolyti- 
cus terápia -  a throm botizált coronariaágban helyileg 
alkalm azott kezeléstől eltekintve -  ma még csak kísérleti 
jellegűnek tartható” (14). Ez még utólag is m eglepő, hisz 
más intézetek után 1981-ben m ár a mi in tézetünk is al­
kalmazta a szisztémás throm bolysist akut szívinfarktus 
kezelésére, és volt fővárosi centrum , amely az intracoro- 
nariás throm bolysist nem kísérletszerűen, hanem  prog­
ram szerűen végezte. A kérdést aztán helyretéve 1986-ban 
látott napvilágot egy jól sikerült m ódszertani levél: 
„Állásfoglalás az akut szívinfarktus szisztémás throm bo- 
lyticus kezeléséről” (2). Ennek a munkának a vázlatszerű 
kontraindikációs listája m ár részletezve jelent m eg a Car- 
diologia Hungarica, a Cardioscan és az Orvosi Hetilap 
hasábjain (13,23,29), melyek korszerűen és a nem zetközi 
gyakorlatnak megfelelően foglalták össze a throm bolyti- 
cum ok adhatóságának abszolút vagy relatív ellenjaval­
latát, de még nem  tükrözik azt a szemléleti változást, 
amelyet az am erikai kardiológusok tettek közzé 1996 no­
vem berében a szívinfarktusok thrombolysisével kapcso­
latban, jelentősen beszűkítve az abszolút kon traind iká­
ciók szám át (1).
Lifesaving thrombolysis -  in light of contraindica­
tions. The authors review the different m ethodological 
suggestions concerning thrombolysis, especially from 
the aspects of the absolute and relative contraind ica­
tions of the treatment. They present case reports  to 
prove that in patients with life threatening th rom boem ­
bolic diseases some points o f contraindications m ay be 
disregarded. They suggest a new strategy of absolute 
and relative contraindications be made considering the 
currently  available recently introduced throm bolytic 
therapy.
Key words: thrombolysis, pulmonary embolism, myocardial 
infarction, absolute and relative contraindication
Az intenzív terápiával foglalkozó szakem ber azonban 
viszonylag gyakran kerül szembe olyan helyzettel, am i­
kor a heveny szívinfarktus vagy a nagy kiterjedésű tüdő­
em bólia feltétlenül indikálttá teszi a throm bolysis alkal­
m azását, ugyanakkor a fennálló abszolút vagy akár több­
szörös relatív kontraindikációk miatt ennek kivitele fo­
kozott kockázatot jelent a beteg számára -  s term észete­
sen fokozott stresszel já r a lysist és kockázatot vállaló o r­
vos szám ára is, hisz a m ódszertani levelekben leírtak 
átlépése akkor válik „élessé”, amikor a beavatkozás sú­
lyos vagy akár fatális m ellékhatást okoz. M indezek m iatt 
alapelvként kell leszögezni a következőket: 1. a th rom bo­
lysis „klasszikus” kontraindikációit m inden egyes alkal­
m azás előtt maximális korrektséggel kötelező számba 
venni, az aktuális lysisterápia indítása előtt a kezelés 
megkezdéséről ezek függvényében szabad csak dönteni.
2. Vitális indikációk esetén az orvos egyéni felelősséggel, 
a nyereség-kockázat ism eretében, individuális m érlege­
léssel (de kizárólag a saját felelősségére!) átlépheti a kont­
raindikációs tiltásokat - ,  de m indenkor a beteg felvilá­
gosítását és írásbeli beleegyezését követően. Ez alól csak 
a reanim ációs körülm ények jelenthetnek kivételt! 3. Az 
ism ert és nemzetközileg is elfogadott kontraindikációs 
lista a thrombolysisek „klasszikus” dozírozásával kap­
csolatban született, vonatkozik ez az infarktusok kezelé­
sénél alapmetódussá vált lysis-protokollra is (26).
A hetvenes évek végén elterjedt ún.„ultrahigh” dózisú 
throm bolysis (15), valam int a lokálisan, katéteren  ke­
resztül alkalmazott, alacsony dózisú throm bolysis (16, 
18) jelentősen megváltoztatta a kezelés szövődm ény- és 
veszélypalettáját, s így term észetesen a kontrandikációs
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intéseket és tilalmakat is. A throm bolysisek ezen form ái 
olyan esetekben is lehetővé teszik a lysisterápia alkal­
mazását, am ikor a korábbi, „klasszikus” protokollok ese­
tében ez kontraindikált lett volna. Mindez term észetesen 
nem jelenti azt, hogy az elfogadott kontraindikációkat 
akár csak egy esetben is figyelm en kívül hagyhatjuk, 
vagy az egyéni mérlegelés és az orvosi felelősség fontos­
sága csökkenne.
Intézetünkben, a betegek alap- és kísérő betegségeit 
figyelembe véve, vitális indikációk miatt több alkalom ­
mal is átlép tük  a kontraindikációs ajánlások tilalm ait, 
term észetesen a fent részletezett felelősségszempontok 
betartása mellett.
Beteganyag és módszer
Intézetünkben 1989. január 1-től 1997. január 1-ig 938 szív- 
infarktusban és 56 subtotalis tüdőemboliában szenvedő beteg 
kezelésére alkalmaztunk thrombolysist, abszolút túlnyomó 
többségben streptázt, néhány esetben urokinázt. A betegségek 
diagnózisait a nemzetközi és hazai kritériumrendszerek alap­
ján állítottuk fel, a thrombolysis indikálása ugyancsak a már 
bevált és elfogadott elvek alapján történt.
Szívinfarktusok lysiskezelésére a nemzetközileg elfogadott 
protokollt alkalmaztuk (1,5 millió egység/60 perc), melyet -  
amennyiben a kívánt és elvárt reperfúziós jeleket nem észleltük 
-  újabb 1,5 millió egységgel, nyújtott formában, 3 órás időtar­
tammal megismételtünk. A betegek közül 609 férfi volt, 329 nő, 
a betegek átlagos életkora 63 év volt, a legidősebb beteg 89 éves 
volt. Reanimációra a lysist megelőzően vagy a terápia alatt 23 
esetben került sor, a thrombolysist még az elhúzódó újraélesz­
tések esetében sem függesztettük fel.
Az 56 tüdőemboliás beteg közül 31 volt férfi és 25 nő. Átla­
gos életkoruk 47 év, a legidősebb beteg 73 éves volt. Valamennyi 
betegnek nagy kiterjedésű, subtotalis, esetenként totalis pul- 
monalis embóliája volt, 11 beteget katéteren keresztül, loká­
lisan kezeltünk 20-60000 egység streptázzal. 23 esetben ultra- 
high dózisú thrombolysist végeztünk 9 millió egység strep­
tázzal 6 óra alatt, a kezelési ciklusok száma 1 -4 között változott, 
átlagosan 2,5 ciklusban történt a kezelés. Huszonkét betegnél a 
masszív tüdőembolia klinikai halált okozott, a thrombolysis 
nagy dózisú bólus formájában (1,5 millió-3 millió egység) vagy 
ultrahigh dózisú adagolással a reanimáció alatt és azután tör­
tént.
A legtöbb alkalommal „átlépett” kontraindikációs tilalom a 
korai posztoperatív periódusban (műtét, ill. nagyérpunkció) 
végzett thrombolysis (9 eset), a „korai” postlyticus periódusban 
megismételt thrombolysis (17 eset), aktív fekélybetegség alatt 
végzett thrombolysis (6 eset), a neurológiai történéseket követő 
tilalmi időszakban végzett kezelés (4 eset), s az elhúzódó (ill. 
„agresszív”) reanimáció alatti és utáni thrombolysisek (a 22 
emboliás és 23 infarktusos reanimált beteg közül 16 esetet 
minősítettünk ilyennek).
Esetismertetések
Esetbem utatásaink során csak azokat az eseteket ism er­
tetjük, amelyeknek tanulságai, szakmai konzekvenciái 
vannak, s amelyek tapasztalatait megosztani ta rtjuk  é r­
demesnek: 1
1. B. A. 39 éves nőbeteget klinikai halált okozó subtotalis 
tüdőemboliával vettük fel intézetünkbe. Komplex reanimációs 
tevékenységünk mellett az általunk kidolgozott diagnosztikus 
kritériumrendszer (20) alapján diagnózisunkat megerősí­
tettnek véleményeztük, s függetlenül az elhúzódó (75 percig 
tartó), s traumatizáló (bordatörések) újraélesztéstől, kezelé­
sünket 3 millió IU bóluban adott streptázzal egészítettük ki, 
melynek látva jó hatását, lysisterápiánkat az ultrahigh dózisú
protokollnak megfelelően komplettáltuk, majd 24 óra múlva 
megismételtük. A punkciós területekből származó vérzések, ill. 
a mellkaskompressziók területén kialakult nagy kiterjedésű 
suffusiók miatt 3 egység wt-masszát és 12 E FFP-t transzfun- 
dáltunk, egyéb szövődményt nem észleltünk, a beteg gyógyul­
tan távozott.
2. S. J. 62 éves férfi betegnél traumát követően 1996. 02. 02- 
án csípőprotézis-implantáció történt. A 4. posztoperatív napon 
típusos panasz- és tünetkörrel, shockos állapotban, kétoldali 
subtotalis tüdőembolia miatt vettük fel intézetünkbe. Az egy 
ciklusban elvégzett, ultrahigh dózisú thrombolysis után a 
megismételt tüdőscintigraphia gyakorlatilag normális tüdő 
perfúziós viszonyokat igazolt. A műtéti területből észlelt jelen­
tős vérzés 10 egység FFP és 9 egység wt-masszával uralható 
volt, a beteg gyógyultan távozott.
3. N. L. 55 éves férfi beteg 1997. január 26-án szubakut stá- 
diumú szívinfarktussal került felvételre, thrombolysist nem 
végeztünk. Egy óra múlva típusos klinikai képpel extenzív an­
terior infarktus EKG-képét észleltük, az ekkor indított throm- 
bolysisünket újabb 1,5 millió egységgel a 4. óra végéig folytat­
tuk, effektusa egyértelműen jó volt. Állapotstabilizációt köve­
tően február 3-án coronariographia történt, amely 4-érbeteg- 
séget igazolt. A beavatkozást követő 18. órában típusos kép 
mellett nagy kiterjedésű reinfarktus jeleit észleltük. Tekintettel 
az előző napi nagyérpunkcióra először konzervatív terápia 
mellett döntöttünk, majd a kép drámai progressziója, ill. az in­
farktus súlyos expanziója miatt mégiscsak a thrombolysist 
választottuk, melyet ezúttal urokinázzal végeztünk: 3 millió IU, 
melyet ugyancsak 3 millió egységgel prolongálni kellett. Ezen 
lysis hatása csak részleges volt, viszont a kialakult transmuralis 
necrosis a jósolthoz viszonyítva mindenképp csökkentebbnek 
bizonyult. Á 18 órával korábbi femoralis punkció helyén észlelt 
jelentős vérzés tartós külső kompresszióval, 4 egység FFP és 2 
egység wt-massza adásával rendezhető volt. A beteg kardiá- 
lisan panaszmentesen távozott intézetünkből.
4. Sz. J. 70 éves nőbeteget 1997. 03. 01-jén, 2 nappal mű- 
lencse-beültetést követően vettünk át a Szemészeti Klinikáról 
extenzív posterolateralis infarktus miatt, kardiogén shock- 
állapotban. Rutin infarktus terápia mellett állapota nem javult, 
kamrafibrilláció miatt reanimálni kellett, III. fokú AV-block 
miatt ideiglenes PM-kezelést indítottunk. Látva infarktusa egy­
értelmű propagációját, súlyos keringési és általános állapotát, a 
beteg felvilágosítása után (az operált szem bevérzése, megva- 
kulás stb.) a kontraindikációk ellenére elvégeztük a szisztémás 
thrombolysist. Szövődményt nem észleltünk, az operált szem­
ben bevérzés nem következett be, a beteg gyógyultan távozott.
5. K. F. 60 éves férfi beteg 1990. szeptember 9-én preshockos 
állapotban subtotalis tüdőembolia diagnózisával került felvé­
telre, aktív gyomorfekélye miatt ismételt anaemia szerepelt 
előzményében. Pulmonalis angiographiát követően a helyben­
hagyott katéteren keresztül lokális thrombolysist végeztünk 
20000 IU/óra streptázzal, allergizálódás miatt a lysist az 5. 
naptól 70 000 IU/óra urokinázzal folytattuk a 7. napig, amikor 
az elvégzett kontroll angiographiás vizsgálat gyakorlatilag ren­
dezett keringésviszonyokat igazolt. A beteg a beavatkozás alatt 
mindvégig emelt dózisú, kombinált gyomorprotektív terápiá­
ban részesült, gyomorvérzés nem jelentkezett, anaemia miatt 6 
egység wt-masszát, valamint 12 egység FFP-t transzfundál- 
tunk, a beteg gyógyultan távozott.
6. K. S. 66 éves férfi beteg 1993. augusztus 5-én került 
felvételre kétoldali subtotalis tüdőemboliával, ezt megelőzően 
két héttel távozott idegosztályról, ahol transitoricus ischaemiás 
attak miatt állt kezelés alatt. Lokális thrombolysise során 40 000 
IU/ó streptázt adagoltunk 4 napon keresztül, teljes oldódást 
eredményezve, faktorpótlás céljából 12 E FFP-t adtunk, vérzés 
nem jelentkezett, neurológiai státusa nem súlyosbodott, 
gyógyultan távozott.
Megbeszélés
A throm bolysis létjogosultságát és hasznosságát a szív- 
infarktusok és nagy kiterjedésű tüdőemboliák kezelésé­
ben ma m ár kevesen vonják kétségbe. A tüdőem boliák- 
kal kapcsolatban magunk is többször közöltünk m eg-
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győző adatokat (16-19), a szívinfarktusok kezelésével 
kapcsolatban pedig álljon itt egy idézet, amely hoz­
zászólásként 1993-ban hangzott el a Balatonfüredi Kar­
diológus Kongresszuson: „Ma a szívinfarktusok kezelé­
sében oki terápiának szám ít a thrombolysis alkalmazása. 
Pár évvel ezelőtt még arró l kellett számot adnunk, m iért 
végeztünk egy adott esetben thrombolysist, m a akkor, ha 
azt elmulasztjuk!”
Az indikációkkal kapcsolatban tehát m a m ár kevés 
kérdés m erül fel, annál inkább forrongóbb a kontra­
indikációk problematikája!
Az alacsony dózisú, lokális thrombolysis amellett, 
hogy mechanikus beavatkozásokra ad lehetőséget, köz­
vetlenül a célhelyre ju tta tja  a plasminogen aktivátort (8, 
12, 16, 18), ugyanakkor azonban a nagyságrendekkel 
kevesebb napi összdózisú throm bolyticum  kevesebb 
vérzéses szövődményt produkál, mint a hagyományos 
kezelési módszer, m inek során (250000 IU bólusban 
beadott kezdő dózis u tán  100000 IU/óra adagot szám ít­
va) napi több mint két és fél millió egység streptáz kerül 
beadásra,szem ben a 480 000-1 200000 IU lokálisan adott 
napi összmennyiséggel. Azt, hogy ennek a lysistípusnak 
kisebb a szövődményaránya, m int a tradicionálisé, iro­
dalmi adatokon túl saját tapasztalataink ugyancsak meg­
erősítik (18,21), s egyben lehetővé teszi, hogy válogatott 
esetekben akkor is használjuk, amikor a hagyományos 
kezelési módszer nem jöhet szóba.
Meglepő ugyanakkor, hogy az u ltrahigh dózisú 
throm bolysis esetében, tehát amikor messze a legna­
gyobb mennyiségű throm bolyticum ot infundáljuk, leg­
alacsonyabb a vérzéses szövődmények előfordulása, mi 
több, a kis dózisú thrombolysisekhez viszonyítva is ke­
vesebb vérzéses mellékhatás fordul elő (18). Ezzel m a­
gyarázható, hogy egyre több közlemény lát napvilágot, 
amelyekben arról szám olnak be, hogy a fenyegető vérzés 
m iatt korábban egyértelm űen az abszolút kontraindi­
kációk világába tartozó esetekben is elvégzik az 
ultrahigh dózisú throm bolysist, amelyekben korábban 
sem a hagyományos, de még az alacsony dózisú throm - 
bolysiseket sem merték (m ertük) megkockáztatni. Hess 
szerint a legtöbb vérzéses szövődmény a tradicionális 
throm bolysis esetében fordul elő, ennél kevesebb a lo­
kális alacsony dózisú lysisek esetében, a legkevesebb szö­
vődm ény az ultranagy dózisok esetében látható (12). 
Saját megfigyeléseink s az általunk végzett alvadási fak­
torvizsgálatok ezen m egállapítást megerősítik (21). Az 
ultrahigh dózisú throm bolysis alacsony szövődmény­
száma megengedi, hogy olyan esetekben is használják, 
am ikor a posztoperatív korai periódusban más throm - 
bolysism ódszer szóba sem jöhet, így Harke átlag 2,5 na­
pos posztoperatív időszakban végezte ezt a fajta throm ­
bolysist (11). Severi és m tsai kilenc idegsebészeti (in- 
tracranialis tum or stb.) beavatkozás szövődményeként 
fellépő súlyos tüdőem boliákat kezeltek nagy dózisú, 
gyors infúzióval bejuttatott urokinázzal a posztoperatív 
7-34. nap között, a legidősebb beteg 74 éves volt, intra- 
cranialis vérzést egyetlen esetben sem észleltek (22).
A jövőt kétségtelenül azok a m echanikusan destruáló 
célkészülékek jelentik, amelyek nagy sebességű, forgó- 
vágó-szívó speciális fejrészükkel m ásodperceken belül 
m ikron m éretű fragm entum okká diszpergálják az elzáró 
throm bust-em bolust (4, 5, 7-10, 24). M űködtetésükhöz
angiographiás háttér szükséges, viszont igen fontos, 
hogy abban a hiperakut fázisban állítják helyre a súlyo­
san károsodott pulmonalis keringési viszonyokat, ami­
kor a beteg állapota a legkritikusabb, s úgy, hogy nem 
zavarja meg a szervezet hem osztázisát, a legtöbb esetben 
feleslegessé teszi a tartós fekvést, elhúzódó kezelést és 
gyógyszerelést, s olyan esetekben is használható, amikor 
a kontraindikációk m iatt m ég a legbiztonságosabbnak 
tartott throm bolysis-protokollok is csak fokozott koc­
kázattal kerülhetnek alkalm azásra -  így term észetesen a 
korai posztoperatív throm boem boliás szövődmények 
esetében is. M indaddig, am íg ezen m echanikus-destruk- 
ciós lehetőségek nem lesznek a m indennapi ru tin  szá­
m ára elérhetőek, egyetlen reális alternatíva adódik, főleg 
a fokozottan veszélyeztetett betegek kezelésére, s ez az 
ultrahigh dózisú thrombolysis.
Az előzményben szereplő cerebrális keringési zavar 
m inden thrombolysissel foglalkozó szakember számára 
az egyik legrettegettebb kontraindikációs terület. Az 
anam nesztikus adatok igen sokszor hiányosak, az ese­
tenként hozott kórházi dokum entum ok diagnosztikája 
és diagnózisa sem m indig meggyőző, ugyanakkor egy 
infarktusos, emboliás beteg életéről vagy haláláról van 
szó -  mi a helyes lépés? Nem lehet általánosítható véle­
ményt megfogalmazni, m indig  minden egyes esetben 
egyénileg kell mérlegelni s a döntést így, individualizálva 
meghozni. Intézetünk beteganyagában egyetlenegy ce- 
rebralis vérzést észleltünk, m ely fatális kim enetelű volt, a 
beteg neurológiai anam nézise egyértelműen negatív 
volt. Négy beteg kórelőzményében szerepelt bizonyta­
lanul körvonalazott agyi keringési zavar, tekintve az 
általános klinikai képet, a beteg vitális fenyegetettségét, a 
felvilágosítás és a reverzális aláírását követően megkísé­
reltük a lysist, ez hatásosnak bizonyult m indegyik eset­
ben, cerebrális szövődmény egyszer sem lépett fel.
Az idős korban végzett thrombolysis speciális prob­
léma, m ert az abszolút negatív neurológiai előzmény 
ellenére is a kor előrehaladtával egyre több a cerebrális 
m ikroérsérülés, s az azt reparáló védő, m ondhatn i fi­
ziológiás, „endogén vezérlésű” throm busképződés. Azért 
esik latba nagyobb súllyal m inden  időskori lysis esetében 
a relatív kontraindikációk összegezése, m ert az idős kor 
önmaga is fokozott veszélyeztetettséget jelent. Bár két­
ségtelen tény az is, hogy a beszűkült rezervkapacitás 
miatt az időskori akut throm boem boliás katasztrófák 
esetében van szükség leggyorsabb revascularisatióra; s 
éppen ezért, a várható terápiás siker -  „nyereség” -  is 
ebben a korcsoportban a legsürgetőbb. M indezek tudato­
sítása azonban nem könnyíti, hanem  inkább nehezíti a 
döntéshozó orvos felelősséget. Az elmúlt 7 évben szám­
talan alkalom m al léptük át a 75 éves korhatárt, a szív- 
infarktusa m iatt throm bolysisben részesült legidősebb 
beteg 89 éves volt, a tüdőem bolia miatt kezelt beteg 76 
éves, fatális szövődményt nem  észleltünk, vérzés vagy 
egyéb ún. m ajor szövődmény tekintetében lényeges kü­
lönbség a fiatalabb betegcsoporttal szem ben nem  volt 
igazolható. Ezért is értünk egyet Vándor m egfogalm azá­
sával, aki a szívinfarktusokban alkalmazott throm boly­
sist, a kontraindikációk figyelembevételével m inden  be­
tegben javasolja „életkori korlátozás nélkül” (29).
A megismételt throm bolysisek a korai reinfarktusok 
és reem boliák esetében jelenthetnek problém át. De
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szem ben az Orvosi Hetilap hasábjain közelm últban 
m egjelent egyébként kitűnő cikk szerzőinek véleményé­
vel (27), megoldható problém át jelentenek. A két héten  
belül jelentkező recidívák kezelhetők még streptázzal, ezt 
szám os hazai, de intézetünkben szerzett tapasztalatok is 
alátám asztják. A kritikus periódus az ezt követő idő­
ponttó l a 6. hónapig tart, am ikor allergizálódás m iatt 
valóban kockázattal jár a streptáz megismétlése. A m ár 
hivatkozott amerikai m ódszertani levél m inimum 2 év 
kivárási időt javasol, nyilvánvalóan a thrombolysis b iz­
tonságossága érdekében (1). Intézetünkben több alka­
lom m al fordult elő streptázzal ism ételt throm bolyticus 
kezelés a 6-24. hónap között, de allergiás jelenséget 
egyetlen esetben sem észleltünk -  ennek ellenére az am e­
rikai ajánlást mindenképp elgondolkodtatónak tartjuk.
Amennyiben valóban kontraindikált a streptáz al­
kalm azása, létezik alternatíva -  még Magyarországon is! 
- ,  éspedig az urokináz. Bár drágább, m int a streptáz, de 
m indenképpen olcsóbb, m int az egyébként kitűnő, de 
sokkal drágább 2. generációs plazm inogén aktivátorok. 
Az urokináz az egyetlen hazánkban is elérhető és b e ­
szerezhető thrombolyticum, amely a korai throm bo- 
em boliás, infarktusos recidívák esetében életmentő je ­
lentőségű gyógyszeres lehetőséget jelent.
A tartós antikoagulációban részesült betegek throm - 
bolysisét több szerző véleménye ellenére sem ta rtjuk  
kontraindikáltnak, m ert am ennyiben nincs a betegnek 
súlyos májkárosodása, akár az infarktus-protokoll, akár 
az ultrahigh dózisú protokoll kerül alkalmazásra, a pro- 
trom binszint akkor is m érhetetlenül alacsony szintre 
esik, ha 100%-ról indulunk ki, de akkor is, ha 20%-ról -  a 
korrekciót pedig a máj napokon belül képes megoldani.
Az elhúzódó reanimációk közben végzett throm boly- 
sisek képezik a tárgykör egyik legizgalmasabb fejezetét 
(3 ,6 ,20,25,28). Ugyanis a lysisterápia indikációját olyan 
d rám ai körülmények között kell meghozni, a kezelést 
megkezdeni, amikor az elsődleges cél a beteg vitális 
funkcióinak elindítása, s am ikor nem  egy esetben a d rá ­
m ai körülmények között zajló újraélesztési m anőverek 
közepette még adekvát diagnózis sincs a reanimáló team  
birtokában. Tapasztalataink és irodalm i adatok alapján 
azonban a diagnózisok és így a thrombolysis indikációja 
több m int 90%-os biztonsággal felállítható. Meggyő­
ződéssel valljuk, hogy bár az „elhúzódó” és „agresszív” 
reanim ációs fogalmak relatív, s m indig orvostól függő 
m eghatározásokat jelentenek, a klinikai halált okozó 
throm boem boliás kórképekben önm agukban nem ké­
pezhetnek kontraindikációt. Még az extrém magas dó ­
zisú thrombolysisnek is kevesebb a veszélye, mint ind i­
káció esetén a lysisterápia elmulasztásának. A cél egy, a 
beteg élete! Ebből az aspektusból nézve pedig m inden 
mellékhatásveszély vállalása kisebb kockázatot jelent! 
Véleményünk szerint ezen esetekben nem létezik 
alternatíva, az adott kirtérium rendszerek alapján felállí­
to tt diagnózisok esetében az újraélesztési tevékenységek 
m ellett a thrombolysist haladéktalanul el kell végezni 
( 20 )!
Élesen merül fel a választási lehetőség, a kockázat és 
felelősségvállalás kérdése és ezek összes következménye 
a többi esetben is. A terápiás merészségnek m inősíthető 
agresszívebb hozzáállás számos esetben vérzéses szö­
vődm ényt okozott, ennek veszélye azonban messze alu l­
m aradt a súlyos, vitális funkciókat fenyegető alapbeteg­
ség m iatti veszélyeztetettség mértéke mögött. Mindezen 
m ellékhatás uralható volt, s a betegek gyógyultan, illetve 
jelenősen javult állapotban hagyhatták el az intenzív 
osztályt.
A m ódszertani levelek ajánlások az orvos számára, 
melyektől azonban indokolt esetben eltérhet, amit lehe­
tővé tesz a gyógyítás szabadsága. Az orvosi mérlegelés, 
individuális döntés súlyos felelősséget jelent, a beteg 
felvilágosítása és beleegyezésének írásbeli kérése (a re­
animációs körülményeket kivéve) a kockázatos esetek­
ben feltétlen ajánlott.
Az indikáció-kontraindikáció kérdését jelentősen 
megváltoztatta az új típusú thrombolysises eljárások 
elterjedése, különösen a nagy rizikójú intenzív osztályos 
betegek esetében, ahol a nyereség-veszteség kérdése 
nemegyszer élet vagy halál kérdésként realizálódik. Az 
egyre nagyobb számú hazai és külföldi tapasztalat meg­
engedhetővé teszi, hogy a tilalm i határokat átlépve akkor 
is elvégezzük a thrombolysist, amikor a klasszikussá vált 
kontraindikációk ezt nem  engednék meg. Mindez azt 
veti fel, hogy az új tapasztalatok fényében időszerűvé vált 
a hagyományos kontraindikációs lista revíziója, s egy új 
megfogalmazású, korszerű szemléletmódot tükröző ú t­
mutató összeállítása.
Szerkesztőségi megjegyzés
A dolgozat közlését - egyetértve a kézirat lektorával -  nem tar­
tottuk teljesen aggálytalannak. A mondanivaló egyedi olvasói 
értelmezése (ill. félreértése) és ebből eredően a kontraindikációk 
liberális kezelése veszélyes gyakorlathoz vezethet, s az is joggal 
merülhet fel, hogy a néhány eset még nem nyújt elegendő alapot 
az ellenjavallatok átértékeléséhez. Mégis úgy gondoltuk, hogy a 
tanulmányt -  tekintettel annak időszerűségére, figyelemre 
méltó elvi és gyakorlati megfontolásaira és vitaindító jellegére -  
feltétlenül célszerű megjelentetni. Olvasóink hozzászólásainak 
szívesen helyet adunk.
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E R E D E T I K Ö Z L E M É N Y E K
Interfázis citogenetika alkalmazása a DNS-tartalom változásának 
megítélésére gyermekkori akut lymphoid leukaemiában (ALL)
Szuhai Károly dr.1, Méhes Gábor dr.1, Kosztolányi György dr.3, Kajtár Pál dr.2, Lendvai Gábor.1, 
Szanyi István1 és Pajor László dr.1
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Pathologiai Intézet (igazgató: Pajor László dr.)1
Gyermekklinika (igazgató: Méhes Károly dr.)2
Orvosi Genetikai Tanszéki Csoport (vezető: Kosztolányi György dr.)3
A szerzők az interfázis citogenetikai m ódszer használ­
hatóságát vizsgálták számbeli krom oszóm a eltérések 
megállapítására. Normál kontroliokon a különböző 
szom atikus kromoszómaspecifikus (peri) centrom eri- 
kus próbákkal végzett vizsgálatok alapján a diszómia 
89,1 ± 5,4%-96,8 ± 0,4%, a nem i krom oszóm ák próbái­
val a nem nek megfelelő konstelláció 98,1 ± 0,4% biz­
tonsággal volt megállapítható. A kontrollokon észlelt 
téves monoszómia, illetve triszómia átlaga + 2 SD pozi- 
tivitási határt figyelembe véve krom oszóm a vesztés 
vagy nyerés 3,6-13,2%-nál, illetve 1,1-6,8%-nál m aga­
sabb klonális arány esetén diagnosztizálható szo­
m atikus kromoszómák esetén, míg nem i krom o­
szóm áknál ez az érték 3,1, illetve 0%-nak felelt meg. 
Tizenegy gyermekkori akut lymphoid leukaem ia eset 
kromoszomális aneuploiditási vizsgálatát végezték el 
interfázis citogenetikai módszerrel a teljes krom oszó­
m a állományra vonatkozó kromoszóma specifikus pró­
bákkal. Az eredményeket metafázis citogenetikai, 
valam int áramlási citom etriával m eghatározott teljes 
DNS aneuploiditási eredményekkel hasonlították 
össze. Öt esetben egyik módszerrel sem találtak DNS- 
tartalom  eltérést. A m aradék hat eset m indegyikében 
találtak kromoszóma vesztést vagy nyerést interfázis 
citogenetikával, de ezek közül csak egyben igazolt a 
metafázis citogenetika számbeli eltérést a krom oszó­
m ák azonosíthatósága nélkül, egyben viszont a két 
m ódszer nem ugyanazon kromoszóma triszóm iáját 
m utatta. A hat esetből három ban m utatott az áramlási 
citom etria aneuploiditást. A vizsgálatok alapján az aneu- 
ploiditás megállapítására az interfázis citogenetikát 
pontosabb módszernek tartják, mint az áram lási cito- 
m etriát, valamint a m etafázis citogenetikát.
Kulcsszavak: gyermekkori akut lymphoid leukaemia, aneu- 
ploiditás, interfázis citogenetika, áramlási citometria, me­
tafázis citogenetika
A gyerm ekkori akut lym phoid leukaemia (ALL) m or­
fológiai megjelenését, im m unfenotípusát, genotípusát és 
klinikai lefolyását tekintve heterogén betegségcsoport 
(29). Számos törekvés irányult ezen betegségcsoportban 
a prognosztikus adatok feltárására, melyek m eghatáro­
zóak a betegség lefolyásában és a kezelés kim enetelében 
(11). A leukaemiás sejtek genomikus eltérései a legmeg­
Application of interphase cytogenetics in analysis of 
DNA content in pediatric acute lymphoblastic leukae­
mia (ALL). The authors investigated the usefulness of 
the interphase cytogenetic approach to reveal num eri­
cal chrom osom al abnorm alities. Experiments perfor­
med on norm al hum an cells using chrom osom e speci­
fic (peri)centrom eric probes indicated that d isom y was 
recognized in a range of 89.1 ± 5.4%-96.8 ± 0.4% for 
the somatic chromosomes and  in 98.1 ± 0.8% for the 
sex chromosomes. Using positivity threshold o f mean 
percentage of the fals m onosom y and trisom y + 2 SD, 
chrom osom e loss or gain for the somatic chrom osom es 
could be revealed beyond clonal ratio of 3.6-13.2%  and 
1.1-6.8%, respectively. The sam e value for the sex chro­
mosomes was 3.2% and 0%, respectively. Eleven pedi­
atric acut lymphoid leukaem ia were investigated for 
chrom osom al aneuploidy by interphase cytogenetics 
using chrom osom e specific (peri)centrom eric probes 
for all the somatic and sex chromosomes. Results were 
com pared with metaphase cytogenetic and flow cyto­
m etry  derived gross DNA aneuploidy data. In 5 cases 
the leukaemic cells proved to be diploid w ith all three 
m ethods at both gross DNA and chrom osom e levels. 
Interphase cytogenetics revealed chrom osom e loss or 
gain in all the remaining 6 cases, however, m etaphase 
analysis indicated num erical aberration in  only 2 pa­
tients. In one of them only the increased chrom osom e 
num ber could have been detected without identifying 
the chromosomes involved and  in the other one the two 
m ethods indicated trisom y for not the sam e chrom o­
some. Flow cytom etry data showed aneuploidy in 3 out 
of the 6 aneuploid leukaemia. The results im ply that in­
terphase cytogenetics m ight be more accurate as com­
pared with flow cytom etry and m etaphase analysis to 
reveale aneuploidy.
Key words: pediatric acut lymphoid leukaemia, aneuploidy, 
interphase cytogenetics, flow cytometry, metaphase cytoge­
netics
bízhatóbb prognosztikus faktorok közé sorolhatók. 
Seeker-Walker és mtsai (34) elsőként írták le, hogy a diag­
nózis felállításakor végzett tenyésztéses vizsgálat alapján 
kapott krom oszóm aszám nak jelentős szerepe van a 
gyermekkori ALL prognózisában. Későbbiekben tanul­
mányok sora tám asztotta alá azt a feltevést, hogy  a klasz- 
szikus citogenetikai eljárásokkal feltárt eltérések közül
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az 50-nél magasabb modalis krom oszóm aszám  egyértel­
m űen kedvező prognosztikai jelnek tekinthető (21-23, 
28, 30, 35, 49). A leukaemiás sejtek krom oszóm aszám á­
nak változását a sejtmag össz-DNS-tartalmának változá­
sa kíséri, mely áramlásos citom etriai méréssel is követ­
hető. A DNS-tartalom-változást DNS indexben (Dl) a d ­
juk  meg, mely az aneuploid, illetve a normál diploid k lón  
DNS-tartalm ának hányadosát jelenti. Eltérés hiányában 
a Dl 1,00, hyperdiploid esetben Dl > 1,00 hypodiploidnál 
pedig Dl <1,00. Look és m tsai (20) kimutatták, hogy a 
15%-os vagy efeletti DNS többlet (D I> 1,15) esetén szig­
nifikánsan jobb a kezelés esélye, m int a diploidhoz k ö ­
zelebb eső vagy hypodiploid értékeknél. Az aneuploidi- 
tás meghatározásában használatos metafázis citogeneti­
kának, valamint áramlási citom etriának azonban korlá­
tái is vannak. A citogenetikai vizsgálatok során a sejtek 
tenyésztésének sikertelensége, valam int a klonális sze­
lekció jelentik a legnagyobb hátrányt, erre u talnak  
Raim ondi és mtsai (30) vizsgálati eredményei is (932 
esetből 598 volt tenyészthető). Áramlásos citom etriai 
m éréssel pedig egy-két krom oszóm a vesztése vagy nye­
rése -  értelemszerűen a krom oszóm a nagyságától füg­
gően is -  nem azonosítható (37). Intézetünkből Méhes és 
m tsai (21) közöltek összehasonlító vizsgálatot a gyer­
m ekkori ALL-ban kialakuló mennyiségi DNS-krom o- 
szóm a eltérések konvencionális citogenetikával illetve 
áram lási citometriával történő felismerésére, mely egy­
részt kim utatta mindkét m ódszer vonatkozásában a fenti 
hátrányokat, másrészt jelezte az áramlási citom etria 
megbízhatóbb voltát.
Az in situ molekuláris biológiai eljárások fejlődése lehetővé 
tette, hogy a klasszikus citogenetikai eljáráshoz szükséges 
metafázis analízis elkerülésével, interfázisban lévő sejtek nu­
merikus, illetve strukturális kromoszóma anomáliáit is elemez­
zük (38). Az eljárást interfázis citogenetikának (IPC) nevezik. 
Interfázis sejtekben a számbeli kromoszómaeltérés úgy vizs­
gálható, hogy a (peri)centromer elhelyezkedésű ún. alfa-satel- 
lita DNS-t in situ hibridizációval mutatjuk ki. Az alfa-satellita 
DNS rövid, de nagy számban ismétlődő szekvenciákból áll, 
melyek kromoszómaspecifikusak (48). Ily módon alfa-satellita 
és kromoszóma specifikus DNS próbákkal fény vagy fluoresz­
cens mikroszkóposán azonosítható szignál képződik, mely 
normális kromoszóma készlet esetén kromoszómánként két 
hibridizációs jelet jelent. Egyre több adat jelzi, hogy fluoresz­
cens in situ hibridizáció (FISH) IPC-re történő alkalmazása 
(FISH-IPC) az eddigieknél érzékenyebb módszer a kromoszó­
mák számbeli eltéréseinek vizsgálatában (2,26).
Tanulmányunkban arra kerestünk választ, hogy a 
gyerm ekkori akut lymphoid leukaem iában szenvedő b e ­
tegek daganatsejtjeinek DNS-tartalom-változásait m i­
lyen krom oszóm a számbeli eltérések kísérik, valamint az 
interfázis citogenetikai vizsgálat során észlelt számbeli 
krom oszom ális aberrációk milyen metafázis citogene­




1994 és 1995 között a Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermek- 
klinikáján észlelt 11 új gyermekkori akut lymphoid leukaemia 
esetét elemeztük. A patológiai diagnosztikában a FAB klasszifrká- 
ciót (5,6) vettük alapul, valamint a BFM protokollt követtük (39).
Metafázis citogenetikai vizsgálat
A kromoszómavizsgálatok a rutin módszerek alkalmazásával 
történtek. Csontvelőből direkt feldolgozással és 24 órás inku- 
bálást követően, vérből a lymphocyták 72 órás fitohemag- 
glutinines tenyésztése után készítettünk preparátumokat. Leg­
alább 25, de lehetőleg 50 mitózist elemeztünk ki. Eredményeink 
között a készítmények értékelhetősége mellett a modalis kro­
moszómaszámot, az aberráns kiónok százalékos arányát és a 
strukturális elváltozásokat is megadtuk.
Sejtizolálás
Vizsgálatokhoz EDTA-val alvadásgátolt csontvelői vagy peri­
fériás vérmintát használtunk. Standard sejtizolálás után a sej­
teket 70%-os etanol oldatban fixáltuk és -20 °C-on további fel- 
használásig tároltuk (21). Az így nyert sejtek mind az áramlásos 
citometriai méréshez, mind a FISH-IPC vizsgálathoz felhasz­
nálhatóak voltak. Az első típusú vizsgálat során cytopeniás kép 
esetén preferáltuk a csontvelői minták feldolgozását, míg az 
utóbbi vizsgálatok kizárólag a csontvelőből izolált sejteken tör­
téntek. A feldolgozott esetekben a csontvelő homogénen infilt­
rált volt, mely vizsgálataink alapján azt jelentette, hogy a csont­
velői blastok aránya minden esetben meghaladta a 90%-ot.
Áramlásos DNS citometria
A 70%-os etanolban fixált sejteket TRIS, pH 7,2 pufferben ki­
mostuk, a DNS-tartalom mérését 2,6-diaminido-4-phenylindol 
(DAPI) fluoreszcens festékkel történt inkubálás (1,75 pg/ml 
TRIS, legalább két óra festési idő) után UV megvilágítással el­
látott Partec PAS II áramlásos citométerrel végeztük. A műszert 
hasonló módon előkészített patkány thymocyta, valamint 
egészséges humán lymphocyta sejtszuszpenzióval kalibráltuk. 
Valamennyi esetben DNS-protein kétparaméteres mérés is tör­
tént az aneuploiditás pontosabb megítélése céljából. A sejtek 
összfehérje tartalmát szulforodamin 101 festék (10 pg/ml TRIS) 
és DAPI (1,75 |ig/ml) egyidejű alkalmazásával mértük. A kapott 
adatok feldolgozása SUSY rendszerű SPU 68K minikomputer­
rel történt, a normális humán DNS-tartalomtól való eltérést 
vizsgáltuk. A daganatsejtek és a normál kontroll sejtek DNS- 
tartalmának hányadosával fejeztük ki az úgynevezett DNS in­
dexet (Dl). A kapott görbék variációs koefficiense (CV) 2,5 alatt 
volt.
1. táblázat: A (peri)centromer regió specifikus alfa-szatellita 






















21.* L 1.26 32
22.* pl 4.1 33
Y. pDP97 38
X. pBamX5 39
Megjegyzés: A név az insertet tartalmazó plazmid nevére utal. 
A *-gal jelölt kromoszómák kereszthibridizációt mutatnak.
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Fluoreszcens in situ hibridizáció  -  Interfázis citogenetika 
(FISH-IPC)
Próbák, próba jelölés: A felhasznált kromoszóma (peri)cent- 
romer régió specifikus próbákat az 1. táblázatban tüntettük fel 
azok referenciáival. Jelölésre a nem radioaktív jelölési mód­
szerek közül nick transzlációt (31), jelölő anyagként biotin kon- 
jugált d-UTP (Boehringer), vagy digoxigenin konjugált d-UTP 
(Boehringer) nukleotidot használtunk. A nick transzláció so­
rán 1 pg, az insertet tartalmazó plazmid DNS jelölését 50 pl tér­
fogatban 0,05 M TRIS-HC1 (Sigma), 5 mM MgCL (Sigma), 
0,05% bovine serum albumin (Serva), 0,05 mM d-ATP, 0,05 mM 
d-CTP, 0,05 mM d-GTP, 0,01 mM d-UTP (Boehringer), 0,01 mM 
Di-thiotreitol (Sigma), 20 U DNA polimeráz I (Promega), 25 pg 
DNase I (Boehringer), 0,04 mM jelölt d-UTP (Boehringer) ol­
datban végeztük 15 °C-on, 2 óra inkubációval. A jelölt DNS-t 
etanollal csaptuk ki, majd szárítottuk.
Minta előkészítés: Az etanolban fixált sejteket Shandon cito- 
centrifugával előzetesen zsírtalanított, tiszta tárgylemezre 
centrifugáltuk. A mintát frissen elkészített, 50%-os ecetsav- 
oldatban 3 percig utófixáltuk a citoplazma eltávolítása végett, 
majd levegőn száradni hagytuk. Légszárítás után RNase A 
(Sigma) kezelést végeztünk, 37 °C-on, 100 pg/ml koncentráció 
mellett, 2 x SSC oldatban (2 x SSC: 0,3 M NaCl, 0,03 M nátrium- 
citrát, pH: 7,00) nedves kamrában. Ezt követőben 3 x 5  percig 
váltott mosás történt 2 x SSC oldatban, melyet 10 mM HC1 
oldatban oldott 0,05%-os pepszinnel (Serva) végzett emésztés 
követett, 37 °C-on 10 percig. A pepszinkezelés után újabb mosás 
következett 1 X PBS (1 X PBS: 0,13 M NaCl, 0,007 M Na2HP04, 
0,003 M NaH2P04) oldatban 5 percig, majd utófixálást vé­
geztünk 4%-os formaldehid, 1 x PBS-sel pufferezett oldatában. 
Ezt követően 3x5 perces mosást végeztünk 1 x PBS oldatban. A 
minta dehidrálását felszálló alkohol sorban (70-90-100% eta- 
nol) végeztük, majd a készítményeket levegőn megszárítottuk.
Denaturálás, hibridizáció: Az előzetesen nick transzlációval 
jelölt pericentromerikus próbát 60% formamid, 2 x SSC oldat­
ban hígítottuk 100 ng/pl lazac sperma DNS jelenlétében úgy, 
hogy annak végkoncentrációja az adott próbára nézve 2 ng/pl 
legyen. Egy mintára, kromoszóma specifikus próbánként, 
összesen 10 ng jelölt próba DNS került. A kereszthibridizációt 
adó (5/19, 13/21, 14/22), valamint a 20-as és Y kromoszóma 
specifikus próbáktól eltekintve kettős in situ hibridizációt vé­
geztünk. Az előzetes kísérletek során a kb. egyforma intenzitású 
jeleket adó DNS próbákat párba állítottuk (11-1,12-2,3-9,4-15, 
6-16, 7-18, 8-17, 10-X), a párok első tagját a nick transzláció 
során biotinnel, a másodikat digoxigeninnel jelöltük. Ennek 
megfelelően az egyik kromoszómaszignált zöld, a másikat 
narancsszínben hívtuk elő (1. alább).
A minta és a próba denaturálását együttesen végeztük, 80 
°C-on, 2 percig, amit hibridizáció követett 37 °C-on, éjszakán át, 
párakamrában.
Poszthibridizációs mosások: Az aspecifikus hibridizáció 
megszüntetésére 60% formamid, 2 x SSC, pH: 7,0 oldatban ke­
zeltük a preparátumokat 3x5  percig, 37 °C-on, majd 3 x 5  per­
cig 2 x SSC oldatban, szobahőmérsékleten.
Immunhisztokémiai detektálás: A preparátumokat 5 percig 
TNT (0,1 M TRIS-HC1,0,15 NaCl, pH: 7,5,0,05% Tween 20) ol­
datban mostuk, majd immunhisztokémiai blokkolást végez­
tünk TNB (TNB: 0,1 M TRIS-HC1,0,15 M NaCl, pH: 7,50,0,5% 
Boehringer Blocking Reagent) oldatban, 37 °C-on, 30 percig, 
párakamrában. A biotin jelölt nukleotid detektálására FITC- 
avidint (1:200, Vector), míg a digoxigenin jelölt nukleotid 
kimutatására birka anti-digoxigenin rodamin (1:200) anti­
testet használtunk TNB oldatban. A preparátumokat 37 °C-on 
30 percig, nedves kamrában inkubáltuk, amit mosás követett 
3x5 percig, TNT oldatban.
Mikroszkópia-kiértékelés-kontrollvizsgálat: A detektálást 
követően, a preparátumok magfestésére DAPI 0,02 pg/ml ol­
datát használtuk, amelyet a fluoreszcens szignál kioltódásának 
lassítására Vectashield (Vector) lefedő oldatban oldottunk. 
Vizualizáláshoz Zeiss Axioscop, míg a fotózáshoz Nikon FXA 
epi-illuminációs fluoreszcens mikroszkópot, fénykép készíté­
séhez Kodak Ektachrome Elite 400 diafilmet használtunk. Min­
tánként és kromoszóma páronként legalább 200, intakt mag- 
morfológiájú, különálló sejtet számoltunk le. A hibridizációs 
reakció eredményeként a kromoszómák centromer régiójának 
megfelelő számú kerek, pontszerű jeleket kaptunk. A vizsgálati
eredmények feldolgozása során a kariogram, DNS index és 
FISH adatokat külön-külön kezeltük, azok együttese egy vizs­
gáló számára sem volt ismert.
Kontrollként négy egészséges férfi, illetve nő véréből izolált 
fehérvérsejteket használtunk, melyeket a beteganyaggal min­
denben megegyező módon preparáltunk. Kromoszómánként 
és donoronként 218-349 sejt in situ hibridizációs szignáljait 
értékeltük ki. Vizsgáltuk az 1, 2, 3, 4, 5 szignált adó sejtek 
arányát, valamint a vizsgálat és az értékelés szórását (SD). 
Monoszómiát, illetve triszómiát véleményeztünk a beteganya­
gon, ha a klón százalékos aránya meghaladta a normál donoro­
kon ugyanazon kromoszómára kapott 1, illetve 3 szignált tar­
talmazó sejtek százalékos átlagát + 2 SD-t.
Eredmények
A próba jelölési procedúra (nick transzláció) során 
m indegyik, plazmidba inszertált próbát sikeresen jelöl­
tük, melyek az „Anyag és m ódszer” fejezetben leírt h ibri­
dizációs protokollt felhasználva jól értékelhető szignált 
adtak. Esetenként gyengébb, nehezen értékelhető hib­
ridizációs jel esetén változtattuk a jelölés során a DNáz 
mennyiségét, illetve a hibridizáció során a próba meny- 
nyiségét. A hibridizációs szignál erőssége próbánként, il­
letve betegenként jelentős különbségeket m utato tt, m e­
lyet az 1. a) és b) ábrán m utatunk be. Ugyancsak ez az 
ábra dem onstrálja metafázisban és interfázisban lévő 
sejten az ún. m inor hibridizációs helyeket, melyek való­
jában  minimális kereszthibridizációt jelentenek. Ezek 
tehát nem  aspecifikus jelek, de m éretük alapján elkülö­
n íthetők  és elkülönítendők az adott krom oszóm ára vo­
natkozó valódi szignáltól. Egy látótér összes sejtjében 
lévő szignál nem mindig jelenik meg egy fókuszsíkban, 
lévén a mag három dim enziójú struk túra  és így a jelek 
m élységben is tagozódnak (fényképezési problém a). A 
jelek szám ának megállapítása a leolvasás során  a m ikro­
m éter állításával azonban nem  jelent problém át. Az 1. c) 
ábra m utatja azt a kétszínű FISH-IPC eljárást norm ál 
sejteken, melyeket a vizsgálatok során használtunk, míg 
az 1. d) ábrán kóros sejtek (3 szignál: triszóm ia, 4 szignál: 
tetraszóm ia; 4. sz. eset) láthatók.
A norm ális kontrolion végzett vizsgálatok alapján a 
különböző szomatikus, keresztreakciót nem  adó krom o­
szóm ák diszómiája 89,1 ± 5,4%-96,8 ± 0,4%-ban, a nemi 
krom oszóm áké 98,1 ± 0,4% biztonsággal volt megál­
lapítható (2: táblázat). A keresztreakciót adó krom o­
szóm áknál ez az arány rosszabb, 76,2 ± 9,8% és 
86,3 ± 0,7 között változott. A kontroll sejteken észlelt 
téves monoszómia, illetve triszóm ia átlaga + 2 SD pozi- 
tivitás határt figyelembe véve krom oszóm a vesztés vagy 
nyerés 3,6-13,2%, illetve 1,1-6,8%-nál m agasabb klo- 
nális arány esetén diagnosztizálható szom atikus krom o­
szóm áknál, míg nemi krom oszóm áknál ez az érték  3,1, 
illetve 0%-nak felelt meg. A keresztreakciót adó krom o­
szóm áknál az egyik, illetve m indkettő krom oszóm a 
m ono-, illetve triszóm iája az abberáns klón lényegesen 
m agasabb százalékos aránya esetén ism erhető csak fel 
(2. táblázat).
A vizsgált 11 esetből a citológiai és citokém iai kép 
alapján 1 eset FAB-L1,1 eset FAB-L3,9 eset FAB-L2 cso­
po rtb a  volt sorolható, az im m unfenotípus vonatkozá­
sában 8 CD 10 pozitív pre-B-sejtes (cALL), 1 B-sejtes, 1 T- 
sejtes és 1 B + T-sejtes bifenotípusos,biklonális ALL volt 
a megoszlás (3. táblázat). A l l  eset FISH-IPC analízis
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1. ábra: a): Az 1. kromoszóma erős, b): A 17. kromoszóma gyengébb, de jól értékelhető FISH-IPC szignálja normál metafázisokon, 
illetve interfázis magokon. FITC-avidin előhívás.
-» Valódi hibridizációs szignál, >- minor hibridizációs szignál, c): Kettős in situ hibridizáció (1. kromoszóma: antidigoxigenin 
-rodamin; 17. kromoszóma: FITC-avidin) normál metafázison és interfázis sejteken.d): X kromoszóma tri-, illetve tetraszómiája. 
Antidigoxigenin-rodamin, DAPI magfestés (4. számú eset)
során észlelt kromoszómaszám eltéréseit, összehason­
lítva a m etafázis citogenetikai eredményekkel, valam int 
az áram lásos citometriai D l-értékekkel a 4. táblázatban 
m utatjuk be. A háromféle, az aneuploiditás teljes DNS, il­
letve krom oszom ális szintű vizsgálatára irányuló m ó d ­
szerrel analizált eseteink két c soportba  sorolhatók: 
a) A 11-ből 5 ALL-ban (1., 3., 5., 6. és 11. beteg) a 
háromféle m ódszer egyikével sem  találtunk a DNS-tar- 
talom eltérésére utaló adatot.
b) A maradék 6 eset (2., 4., 7., 8., 9. és 10. beteg) m ind­
egyike mutatott viszont FISH-IPC technikával számbeli 
kromoszómaeltéréseket. Ezen 6 esetben észleltek részlete­
zése, a kóros kromoszómaszámot hordozó kiónok százalé­
kos arányának bemutatása előtt két általános megállapítás 
kínálkozik. 1. A 6-ból 4 esetben (2., 8., 9. és 10. beteg) m e­
tafázis citogenetikával számbeli eltérés nem volt kim u­
tatható sem a vérben, sem a csontvelőben, 1 esetben (4. be­
teg) a metafázis analízis csak a jelentős kromoszómaszám
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2. táblázat: Normális kontrollokon kromoszóma specifikus (peri)centromerikus próbákkal végzett fluoreszcens in situ hibridizációs 
vizsgálat (FISH-IPC) eredményei. A átlag ± S. D. százalékban. B mono-, illetve triszómia pozitivitás szint százalékban. A nemi 
kromoszómák adatai 3 férfi, a többi adat 3 férfi és 1 nő sejtjeiből származnak. A 0,5%-nál alacsonyabb arányban előforduló, 
különböző szignálszámot mutató sejtpopulációkat figyelmen kívül hagytuk (-)
Kromoszóma 0 1 szignál 2 szignál 3 szignál 4 szignál 5 szignál
1 A _ 2,0 ± 1,3 96,6 ± 1,4 1,4 ±0,3 _ _
B - >4,6 >2,1 - -
2 A - 4,7 + 2,7 94,1 ±2,4 0,9 ± 0,7 - -
B - > 10,1 >2,4 - -
3 A - 2,6 ± 1,3 93,7 ± 1,0 3,5 ± 1,4 - -
B - >5,1 >6,2 - -
4 A - 3,3 ± 1,6 95,8 ± 2,2 0,9 ± 0,6 - -
B - >6,5 >2,1 - -
5+19 A - - 1,6 ± 1,3 7,1 ± 1,9 86,3 ± 0,7 4,4 ± 2,2
B - - >4,1 > 10,9 - >8,7
6 A - 3,3 ±2,2 95,9 ± 1,9 0,7 ± 0,2 - -
B - >7,6 >1,1 - -
7 A - 3,3 ± 0,2 95,9 ± 0,2 0,7 ± 0,3 - -
B - > 3,7 >1,3 - -
8 A - 2,67 ± 0,4 96,8 ± 0,4 0,5 ± 0,3 - -
B - > 3,5 >1,1 - -
9 A - 2,8 ± 1,4 96,0 ± 1,0 0,8 ± 0,6 - -
B - >5,6 >1,9 - -
10 A - 2,9 ± 1,0 95,5 ± 1,5 1,7 ±0,9 - -
B - >4,9 >3,5 - -
11 A - 3,5 ± 1,3 95,4 ± 1,4 0,6 ± 0,6 - -
B - >6,1 > 1,8 - -
12 A - 3,1 ± 0,9 94,5 ± 2,1 2,5 ±2,1 - -
B - >4,9 >6,8 - -
13 + 21 A - - 4,0 ± 0,6 11,0 ±3,0 82,1 ±3,5 2,1 ±0,5
B - - >5,2 > 16,9 >3,1
14 + 22 A - - 6,6 ± 2,0 11,7 ±4,3 79,5 ± 5,7 1,7 ± 0,3
B - - > 10,6 >20,3 >2,3
15 A - 7,3 ± 3,0 89,1 ±5,4 3,6 ± 6,0 - -
B - > 13,3 > 15,5 - -
16 A - 5,0 ± 2,0 94,1 ± 2,2 0,7 ± 0,9 - -
B - >9,1 >2,6 - -
17 A - 4,1 ± 1,9 95,4 ± 0,2 0,5 ± 0,5 - -
B - >7,6 >0,6 - -
18 A - 4,9 ± 2,0 94,1 ± 2,0 0,9 ± 0,5 - -
B - >8,9 >2,0 - -
20 A - 4,1 ± 1,2 94,3 ± 1,5 1,5 ± 1,5 - -
B - >6,5 >4,6 - -
X A 1,9 ±0,8 98,1 ± 0,8 - - - -
B >3,4 >99,6 >0,0 - - -
Y A 1,9 ± 0,6 98,1 ± 0,6 - - - -
B >3,1 >99,3 >0,0 - - -
növekedést igazolta a kromoszómák azonosíthatósága 
nélkül, míg 1 további esetben (7. beteg) a karyotypizálás 
során észlelt eltérés nem egyezett meg a FISH-IPC módszer 
eredményével (21-es krom oszóm a vs. X krom oszóm a tri- 
somia). 2. A FISH-IPC során numerikus krom oszóm a­
eltérést m utató 6 esetből csak 3 (2., 4. és 10. beteg) bizonyult 
aneuploidnak (Dl: 1,28; 1,19, illetve 0,78) áram lásos cito- 
metriai vizsgálattal. A m ásik 3 esetben a Dl: 1,00 volt, ezek 
közül egyben (7. beteg) a sejtek 51%-ában mutatkozott 
mindössze egy kromoszóma többlete, míg a m ásik két eset­
ben (8. és 9. beteg) ugyanazon számú kromoszóma 
vesztése, illetve nyerése volt megállapítható FISH-IPC-vel 
(2. ábra).
A három féle módszerrel nyert adatok a 6 eltérést m u­
tató esetben az alábbiak voltak:
2. beteg: A gyermek kromoszóma vizsgálata nem volt 
elvégezhető a csontvelői mintából, míg a perifériás vér te­
nyészetében normális kariogram volt észlelhető. Az áramlásos 
DNS citometriai mérés alapján a Dl: 1,28 volt, ami jelentős 
anueploiditási értéknek tekinthető. A FISH-IPC analízissel a
következő kromoszómák szignifikáns számbeli eltéréseit tud­
tuk kimutatni interfázis sejteken: 4-es (3 szignál 45,4%, 4 szig­
nál 16,8%), 6-os (3 szignál 89,5%), 8-as (3 szignál 77%), 10-es 
(3 szignál 64%, 4 szignál 7%), 13/21-esek (5 szignál 49,6%, 6 
szignál 22,5%), 18-as (3 szignál 36,2%, 4 szignál 44,2), X-kro- 
moszóma (3 szignál 72,4%, 4 szignál 5%).
4. beteg: A csontvelő citogenetikai analízise alapján a mitó- 
zisok 38%-ában 55 kromoszóma volt észlelhető, míg a peri­
fériás vér tenyészetében nem volt eltérés. A kromoszómák 
sávozási kép alapján történő azonosítása, azok rossz minősége 
miatt, nem volt kivitelezhető. Az áramlásos citometriai mérés 
alapján a Dl: 1,19 volt. FISH-IPC eredmények kromoszómák­
ként: 10-es (3 szignál 61,3%), 13/21-esek (5 szignál 52,7%), 17- 
es (3 szignál 87,3%), 18-as (3 szignál 73,6%), X-kromoszóma (3 
szignál 54,4%, 4 szignál 20,7%).
7. beteg: A metafázis citogenetikai kromoszómavizsgálat, 
mind a csontvelőből, mind a perifériás vérből 21-triszómiát 
igazolt (47,XY,+21; Down-kór). Az áramlásos citometriai 
mérés Dl értéke 1,00 volt. FISH-IPC analízis eredménye: X-kro- 
moszóma (3 szignál 51,2%). A 21-triszómiát felismerő 13/21 
(L1.26) próba nem mutatott eltérést.
8. beteg: A citogenetikai és áramlásos DNS citometriai 
mérés nem jelzett eltérést. A FISH interfázis elemzés a 4-es kro­
moszóma monoszómiáját (19,7%) és a 15-ös kromoszóma 
triszómiáját (19,3%) mutatta.
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3. táblázat: A l l  gyermekkori akut lymphoid leukaemiás eset 
nem és kor szerinti megoszlása, induló fehérvérsejtszáma 
és immunfenotípusa
Eset száma Nem/Kor Fvs-szám/pl Citológiaidiagnózis
1. fiú 9 500 cALL
9 év FAB L2,m-bcr"
2. leány 56000 cALL
14 év FABL2
3. leány 25 000 cALL
1 év FABL2
4. leány 1200 cALL
17 év FAB L2
5. leány 2 000 cALL
8 év FABL1
6. fiú 9 200 cALL
3 év FAB L2
7. fiú 2100 cALL
3 év FABL2
8. fiú 150 000 T-B-ALL
13 év FAB L2,M-bcr
9. leány 2 000 B-ALL
9 év FAB L3
10. fiú 22 000 cALL
15 év FAB L2
11. fiú 16 000 T-ALL
6 év FAB L2
Magyarázat: FAB: French-American-British Classification;
fvs.: fehérvérsejtszám; ALL: akut lymphoid leukaemia; m -bcr+: pl90
bcr/abl mRNS pozitív; M-bcr+: p210 bcr/abl mRNS pozitív
4. táblázat: 11 ALL-ban szenvedő gyermek karyotypus, 
áramlásos DNS citometriai DNS index (Dl) és interfázis 
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5. 46,XX 46,XX 1,00 e. n.








8. 46,XY 46,XY 1,00 -4,+15 
+3, ++3, —6,
9. 46,XX 46,XX 1,00 + 15, —X
10. 46,XY 46,XY 0,78 - 7,-20
11. 46,XY 46,XY 1,00 e. n.
csv.: csontvelő, p.vér: perifériás vér, FISH: fluoreszcens in situ hibridizá­
ció, n. t.: nem tenyészthető, e. n.: számbeli eltérés nélkül,
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2. ábra: Áramlási citometriás DNS eloszlás görbék, 
a): 9. sz. eset, diploid DNS eloszlás a jelentős számú, 
FISH-IPC-vel kimutatott számbeli kromoszóma eltérés 
ellenére; b): 10. sz. eset, összhangban a FISH-IPC-vel 
kimutatott kromoszóma vesztésekkel hypodiploid aneuploid 
populatio ábrázolódik a DNS eloszlás görbén
9. beteg: A FISH interfázis citogenetikai értékelés kro­
moszómánként a következő elváltozásokat mutatta: 3-as (3 
szignál 12%, 4 szignál 9%), 6-os (1 szignál 20,4%), 15-ös (3 
szignál 49,3%), X-kromoszóma (1 szignál 36,7%). A metafázis 
citogenetikai elemzéssel, valamint az áramlásos citometriai 
méréssel nem találtunk eltérést.
10. beteg: A citogenetikai elemzés kromoszóma vesztést 
nem, míg az áramlásos DNS citometria hypodiploid (Dl: 0,78) 
kiónt mutatott. A FISH-IPC értékelés szerint a 7-es (1 szignál 
52,3%) és a 20-as (1 szignál 40,0%) kromoszómák monoszó- 
miája volt megfigyelhető.
Megbeszélés
Számos előzetes tanulm ány bizonyította, hogy a k ro ­
m oszóm ák (peri)centrom er régió specifikus ismétlődő 
szekvenciáit tartalm azó DNS próbák jól használhatók a 
specifikus próba által jelölt krom oszóm a számbeli el­
téréseinek észlelésére, számolására interfázisban lévő 
sejtm agokon (2, 3, 18, 26, 40). Normál m intában 2, 
keresztreakciót mutató próbák esetén 4, míg XY geno­
típus esetén a szexkromoszómák tekintetében 1-1 szig­
nál látható. A szignálszám a sejtciklussal nem változik, 
így a Go-Gi, S és a G2 fázisban lévő sejtek (peri)centrom er
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régióra specifikus jeleinek szám a azonos (4). Ez teszi 
lehetővé, hogy proliferáló sejtek esetén is biztonsággal 
tud juk  az eredményeket elemezni, azaz a G2 fázisban 
lévő sejteket a tetraszóm iás sejtektől megkülönböztetni. 
A hazai irodalom ban az interfázis citogenetika pre- 
natális diagnosztikában történő felhasználásáról, 4 k ro ­
m oszóm a specifikus próba alkalmazásával, Tardy és mt- 
sai (27) számoltak be. A m agyar nyelvű irodalom ban a 
m ódszertan onkopatológiai diagnosztikai felhasználá­
sáról közlemény nem  jelent meg. Limitált azon publiká­
ciók száma a nemzetközi irodalom ban, amelyek prosta­
ta- és csonttum orokon végzett FISH-IPC eredmények 
m etafázis citogenetikai és áram lásos vagy statikus cito- 
m etriás ploiditási adatokkal tö rtén t összehasonlításáról 
szám oltak be (8,24, 36,37). Ezekben a vizsgálatokban is 
m indössze 2-4 krom oszóm a analízisét végezték el k ro­
m oszóm a specifikus próbákkal. Csak egy olyan köz­
lem ényt ism erünk, amelyben gyermekkori ALL sejtek 
több krom oszóm ára végzett FISH-IPC vizsgálatáról, 
illetve ennek kariotipizálással és DI-vel történő össze­
hasonlításáról számoltak be (7). Ebben a tanulm ányban 
14, áram lási citom etriával hyperdiploid ALL esetet vizs­
gáltak összesen 9 krom oszóm ára interfázis citogene­
tikai módszerrel, krom oszóm a specifikus próbák fel- 
használásával. Tanulm ányunkban 11 gyerm ekkori ALL 
esetet vizsgáltunk összevetve az áramlásos citom etriai 
m éréssel kapott Dl értékeket a kariotipizálás, valam int a 
teljes hum án krom oszóm aállom ány (peri)centrom er 
régió specifikus próbáival elvégzett FISH-IPC vizsgálati 
eredményeivel.
Az in situ hibridizációs technika interfázis citogenetikai al­
kalmazásának számos előnye közül az alábbiakat emeljük ki: 1. 
viszonylag könnyen kivitelezhető, gyors módszer (az 1. nap 3, 
míg a 2. nap 3,5 munkaórát vesz igénybe); 2. nagyszámú sejt 
analizálható; 3. elkerülhető a karyotypizáiáshoz szükséges te­
nyésztés során kialakuló klonális szelekció; 4. fény- és fluoresz­
cens mikroszkópos körülmények között egyaránt használható;
5. többszínű (több kromoszómára irányuló) FISH technika 
esetén szubklónok azonosíthatók, mely éppen a klonális sze­
lekció miatt nem mindig lehetséges metafázis citogenetikával;
6. fény- és fluoreszcens mikroszkópos képanalízis egyidejű fel- 
használásával sejtvonal specifikus citogenetikai eltérések vizs­
gálhatók. Hátrányként jelentkezik, hogy nincs minden kromo­
szóma (peri)centromer régiójára specifikus DNS próba, mivel 
az érintett kromoszómák repetitív szekvenciái nagyfokú ho­
mológiát mutatnak, így kereszthibridizációs reakció látható. 
Ezen kromoszómákra vonatkozó interfázis citogenetikai analí­
zis során az észlelhető szignálszám egészséges kontroll mintá­
ban 4, valamely érintett kromoszóma mono- vagy triszómiája 
esetén 3 vagy 5. így az érintett kromoszóma pontosan nem 
azonosítható. Ilyen jellegű próbák: 5/19 (pG-A16), 13/21 
(L1.26), és a 14/22 (pl4.1). További hátrányként említjük, hogy 
egy hibridizáció során csak egy kromoszóma számbeli el­
téréséről kapunk információt, míg a konvencionális metafázi- 
sos vizsgálat esetén 1 mitotikus alak összes kromoszómájának 
számbeli és szerkezeti eltérése vizsgálható a technika feloldási 
határán belül. Említést kell tenni a gazdaságossági szempon­
tokról is. A két fő gyártótól (Oncor, Gathersburg, MD; Vysis, 
Downers Grove, IL) a kereskedelmi forgalomban beszerezhető 
jelöletlen, illetve direkt jelölt próbák rendkívül drágák 
(3700-4000 Ft, illetve 4800-5000 Ft/metszet), egy diagnosztikus 
eset összes kromoszómára történő vizsgálatát jelentő 24 in situ 
hibridizáció -  figyelembe véve a TB által egyébként finanszíro­
zott vizsgálat pontszámát (1500) -  gazdaságtalan. A magunk 
részéről az teszi lehetővé ilyen vizsgálatok végzését, hogy az 
összes kromoszóma specifikus próbával rendelkezünk, melye­
ket jóval olcsóbban magunk preparálunk a FISH-IPC vizsgála­
tok céljára.
A teljes DNS-tartalom, illetve az aneuploiditás vizs­
gálatára irányuló három féle módszer eredm ényeinek 
értékelése alapján a tanulm ányunkban bem utato tt 11 
ALL eset két fő csoportra bontható:
Öt esetben sem az áramlásos citometriai mérés, sem a 
karyotypizálás, sem a FISH-IPC módszer alkalmazásával 
nem észleltünk aneuploiditást. Bár mindegyik módszer­
nek vannak hátrányai, ez arra utalhat, hogy -  összhangban 
a kontroll anyagon nyert eredményekkel -  FISH-IPC m ód­
szerrel a fals pozitivitás (2 szignál helyett 1, illetve 3) meg­
bízhatóan elkerülhető. Természetesen ehhez az szükséges, 
hogy nagyszámú kontrollsejten a felhasznált összes kro­
m oszóm a próbára megállapítsuk a valódi m ono-, tri-, il­
letve tetraszómia minimális szintjét. A keresztreagáló 
próbáktól eltekintve a legrosszabb minőségűnek a 15-ös 
krom oszóm a (peri)centromerikus próbája bizonyult átla­
gosan 7,2%, illetve 3,6% téves mono-, illetve triszóm iát ad­
va norm ál sejteken. Ezt, valamint a keresztreagáló próbákat 
figyelmen kívül hagyva a normális kromoszóma garnitúra 
kimutathatósága, valamint az átlagos fals kromoszóma 
vesztés, illetve nyerés az összes szomatikus, valamint 
szexkromoszóma esetén 93,7-98,6%-nak; 1,9-4,8%-nak, 
illetve 0-3,6%-nak adódott vizsgálatainkban. Ez az adat 
jobb, illetve összehasonlítható Berger és mtsai (7) normál 
sejteken 9 kromoszómára végzett vizsgálataiból származó 
adatoknál (83,8-97,3%; 3,5-13,5, illetve 0-1,5%). A hivat­
kozott szerzők 15-ös, valamint keresztreagáló próbákkal 
kim utatható kromoszómákat nem vizsgáltak, így ezekre 
nézve összehasonlítási alap nincs. A 2. táblázatban bem u­
tatott adatok alapján nyilvánvaló azonban, hogy a kereszt­
reagáló próbák (5/19,13/21,14/22) alacsonyabb biztonság­
gal m utatják ki a diszómiát és mono-, illetve triszóm ia -  a 
felállított pozitivitás szint kritériumokat figyelembe véve -  
10,9-28,8%-nál, illetve 2,2-9,0%-nál magasabb klonális 
arány esetén ismerhető csak fel.
A m aradék 6 eset mindegyike m utatott FISH-IPC 
vizsgálattal kromoszomális aneuploiditást, melyek közül 
azonban mindössze kettőben észleltünk hasonlót m e­
tafázis citogenetikával. Ez az irodalmi adatokkal össz­
hangban arra utal, hogy a FISH-IPC a hagyom ányos ci­
togenetikánál érzékenyebb módszer num erikus kro­
m oszóm a rendellenességek vizsgálatára (8, 24, 36, 37). 
Feltételezzük, hogy ez a tenyésztési nehézségek, valamint 
a klonális szelekció kiküszöbölésének tudható  be. Azon­
ban a két esetben sem egyezett meg a karyotypizálás, 
illetve a FISH-IPC által m utato tt eredmény. A 4. betegnél 
az előbbi módszer 9 krom oszóm a többletét jelezte a kro­
m oszóm ák azonosíthatósága nélkül, míg a m ásodik 
m ódszer 5 krom oszóm a (10-, 17-, 13/21-, 18-, X-kromo- 
szóm ák) triszómiáját és 1 krom oszóm a (X) tetraszóm iá- 
ját m utatta. Az eltérésre irodalm i adatok alapján magya­
rázatul szolgálhat az, hogy az interfázis citogenetikai 
FISH felismerés alapját képező centrom erikus szekven­
ciák esetleges deletiójuk m iatt nem detektálhatok (40). A 
m ásik lehetőség, hogy a hibridizáció alapjául szolgáló 
repetitív  DNS szekvenciák („alphoid DNA repeat”) 
szám ában jelentős egyéni különbségek vannak, így elő­
fordulhat olyan genom, am elyben 1-1 krom oszóm a a fel­
ism erés alapját képező szekvencia ism étlődésének ala­
csony száma miatt a detektálhatósági szint alá esik (40). 
Ilyen esetekben az adott krom oszóm a -  és így num erikus 
rendellenessége is -  FISH-IPC technikával láthatatlan.
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A 7. betegnél 21-es kromoszóma triszómiájára utaló elvál­
tozást [5 szignál (Ll.26) próba] nem láttunk. A metafázis ered­
ményekkel történő összehasonlításkor ismertté vált, hogy 
Down-kóros betegről van szó, mely miatt ismételt FISH-IPC 
analízist végeztünk, 21-es triszómiára utaló elváltozást azon­
ban ismételten nem észleltünk, csak a korábban kimutatott X 
triszómiát. Magyarázatként felmerülhet a 21-es kromoszóma 
dicentrikus fúziója (Robertson-típusú transzlokáció), de ezt a 
karyotypizálási eredmények nem támasztották alá, így tehát 
egyértelmű magyarázatot az eltérésre nem tudunk adni.
A hat, FISH-IPC módszerrel kromoszomális aneuploiditást 
mutató esetből három diploidnak (Dl = 1,00) bizonyult a teljes 
DNS-tartalom mérése (áramlási citometria) alapján. Ezek 
közül az egyik (7. betegnél) az irodalmi adatokkal összhangban 
jól mutatja, hogy 1 -  jelen esetben nagyméretű -  kromoszóma 
nyerése vagy vesztése nem mutatható ki a teljes DNS-tartalom 
vizsgálata alapján (37). A másik kettő (8. és 9. beteg) viszont azt 
példázza, hogy ugyanazon számú és kb. azonos százalékos 
arányú mono-, illetve triszómia együttes előfordulása egymás 
hatásait kiegyenlítve 1,00-es DI-ben nyilvánul meg. A hat, 
FISH-IPC-vel kromoszomális aneuploiditást mutató esetből 
három bizonyult aneuploidnak a teljes DNS-tartalom mérése 
alapján. Ezekben az esetekben 28, illetve 19%-os DNS meny- 
nyiség növekedésre (2., illetve 4. beteg), valamint 22%-os DNS- 
tartalom-csökkenésre (10. eset) utalt a Dl. Ez a teljes DNS 
mennyiség változás nem tűnik arányban állni a FISH-IPC során 
észleltekkel, hiszen a 28%-os teljes DNS növekedés (2. beteg) 
mellett észlelt, 7 kromoszómát érintő, magas arányú tri-, illetve 
tetraszómia szemben áll a 22%-os teljes DNS csökkenés (10. 
beteg) mellett észlelt, 2 kromoszómát érintő, 40-50%-os mono- 
szómiával. Magyarázatként az szolgálhat, hogy olyan struk­
turális anomáliák, mint részleges deletio, valamint amplifikáció 
is jelen lehettek, melyek a (peri)centromerikus régió intakt 
volta miatt FISH-IPC-vel kromoszómaszám változásban nem, 
de DNS mennyiség változásban megnyilvánultak.
Következtetések
Számbeli kromoszóma eltérések vizsgálatára -  elsősor­
ban a tenyésztési nehézségek, valam int a klonális szelek­
ció elkerülése folytán -  a FISH-IPC a hagyományos cito­
genetikánál megbízhatóbb m ódszer.
FISH-IPC módszerrel olyan ALL esetekben is ki 
tud tunk  m utatni aneuploiditást, am ikor a metafázis cito­
genetika, valamint az áramlási citom etria egyaránt nor­
mál viszonyokat mutatott. Ezért, korábbi tanulm ányunk­
kal összhangban (21), m ennyiségi DNS, illetve krom o­
szóm aszám  változás kim utatására csökkenő sorrendben 
a legmegbízhatóbb módszerek: FISH-IPC, áramlási cito­
m etria, konvencionális citogenetika.
Nagyobb számú ALL esetet kell feldolgozni m ind ­
három  m ódszerrel annak eldöntéséhez, hogy FISH-IPC 
technikával nyert krom oszóm aszám  értékek alapján 
finom ítani lehet-e a korábban karyotypizálással és á ram ­
lási citom etriával a DNS-tartalom alapján megállapított 
prognosztikai kategóriákat.
Ez az első, interfázis citogenetikával az összes k ro ­
m oszóm át vizsgáló és az eredm ényeket áramlási cito- 
m etriás és metafázis adatokkal összehasonlító ALL ta ­
nulm ány az irodalomban.
A tanulmány az ETT-07 632/93, a PECO-AMCA’93 # PL 931079 
CT 92-1307, valamint a COPERNICUS ‘94 ERB 352 PL 94-1103 
pályázatok támogatásával készült.
Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetüket fejezik ki Kneif 
Józsefnénak az interfázis citogenetikai valamint Csala Juditnak 
az áramlási citometriás asszisztensi, valamint Elmont Juditnak 
a szövegszerkesztési munkájukért.
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A neuroendocrin tumorok és a májátültetés: 
összefoglaló egy esettanulmány kapcsán
Inturri Paolo dr., Galligioni Alessandra dr.1, Halmos Orsolya dr.2, Burra Patrizia dr., 
Graziotto Ágnese dr. és Rossaro Lorenzo dr.3
Padovai Egyetem, Gastroenterologiai Klinika, II. Kórbonctani Intézet, Olaszország (igazgató: Penelli Natale dr.)1 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Transzplantációs és Sebészeti Klinika Budapest (igazgató: Perner Ferenc dr.)2 
Pennsylvaniai Egyetem, Milton S. Hershey Orvosi Központ, Hershey, Pennsylvania, Amerikai Egyesült Államok 
(igazgató: Ouyang Ann dr.)3
Esettanulmányunkban egy a m ájat m ásodlagosan érin­
tő neuroendocrin tum or (NET) miatt végzett m ájátül­
tetést ism ertetünk. A m űté t időpontjában a p rim er lae- 
sio nem  volt kim utatható, és csak 20 hónappal később 
észleltük a primeren a pancreast érintő elváltozást a 
glucagonomára jellemző paraneoplasiás szindróm a, 
valamint a graftot érintő recidíva kíséretében. Octreo- 
tid terápiát kezdtünk, m elyre ugyan a szérum  gluca- 
gonszint csökkent, azonban sem a tum or m éretében, 
sem a klinikai tünetekben nem  észleltünk lényeges vál­
tozást. Ezért néhány hónappal később a p rim er tum ort 
sebészetileg eltávolítottuk és a beteget transzplantációs 
várólistára helyeztük, azonban a beteg állapota fokoza­
tosan rosszabbodott, és a retranszplantációra vára­
kozván elhalálozott. Összefoglalónkban részletezzük a 
primer, illetve szekunder neuroendocrin tum orok  terá­
piáját, valam int kim utatásának diagnosztikus lehető­
ségeit.
Kulcsszavak: neuroendocrin daganatok, májátültetés, oc- 
treotid izotóp, octreotid terápia
A neuroendocrin tum orok (NET) a gastrointestinalis 
rendszer egyik ritka daganatcsoportját képezik, és m ind­
össze e szervrendszer tum orainak  1,5%-áért felelősek 
(36). E daganatok 90%-a bél eredetű (39), és leggyakrab­
ban a m ájba da metastasist (42). Gyakran a másodlagos 
m ájérintettség az első észlelhető klinikai jel (9).
A neuroendocrin tum orokra alacsony malignitási 
fok, valam int lassú növekedés jellemző (17), ezért általá­
ban évekig tünetm entesek m aradnak. A klinikai képet a 
tum or által termelt ho rm onra  jellemző tünetegyüttes 
(mely kóros szérum és vizelet biogénamin szintekkel 
jár), illetve aspecifikus hasi fájdalom és diszkomfort 
érzés jellemzi (48). Képalkotó eljárásokkal (hasi UH, CT, 
MRI) általában fokális laesiót észlelünk, így a végső diag­
nózist m indig az immunohisztokémiai és elektronm ik­
roszkópos elemzésen alapuló szövettani vizsgálat adja.
A NET-ok konzervatív kezelésre igen kis m értékben 
reagálnak, és az 5 éves túlélés mindössze 20% (50). Ezért 
azon esetekben, amikor a m ájat érintő tum or a gyógysze­
res kezelésre nem reagál és sebészetileg nem  távolítható 
el, a májátültetés a választandó terápiás megoldás mind a 
primer, m ind a szekunder, m ájat érintő NET-ok esetében 
(15). Az utóbbi esetben a p rim er laesio szim ultán sebé­
szeti eltávolítása javasolt (1,3,23,30,38).
Neuroendocrine tumors and liver transplantation: re­
view  based on a case report. A case of orthotopic liver 
transplantation  (OLT) for secondary N euroendocrine 
Tum or (NET), whose prim ary  site was not detected at 
the tim e of surgery, is reported. The prim ary pancreatic 
lesion was found 20 m onths later in association w ith re­
currence of neoplasm in the graft and with a paraneo­
plastic syndrome peculiar of glucagonoma. The patient 
started  octreoide therapy with a decrease of the glu- 
cagone level but w ithout reduction of the tu m o r size, 
no r disappearence of the clinical syndrom e. A few 
m onths later the prim ary lesion was surgically rem o­
ved, but her general condition deteriorated and  the pa­
tien t died waiting for liver retransplantation. A discus­
sion about the managem ent and the diagnostic tools 
for preoperative staging of these neoplasms and  their 
ability to identify the prim itive and secondary location 
of neuroendocrine tum ors is presented.
Key words: neuroendocrine tumors, liver transplantation, 
octreotid scan and therapy
Esetismertetés
A tanulmányunkban ismertetett 39 éves nőbeteg a felvétele előtti 
4 hónapban észlelt fogyás, hasi diszkomfort érzés és diszpepsziás 
panaszok miatt került klinikánkra. Fizikális vizsgálattal kifejezett 
hepatomegaliát, laboratóriumi analízis során pedig enyhén emel­
kedett transzamináz értékeket észleltünk (ASAT: aszpartát-ami- 
notranszferáz háromszoros, ALAT: alanin-aminotranszferáz né­
gyszeres). Alvadási paraméterei és tumormarkerei (CEA, AFP, GI- 
CA,TPA,CA 19-9) a normális határértéken belül voltak. Hasi UH- 
vizsgálat során a máj mindkét lebenyét érintő multiplex gócokat 
észleltünk. Aspirációs tűbiopsziát, valamint hagyományos máj- 
biopsziát végeztünk, és a rutin szövettani feldolgozás alapján ade­
nocarcinoma metastasis volt az elsődleges diagnózis. Az elvégzett 
immunohisztokémiai [kromogranin A, neuron specifikus enoláz 
(NSE) és keratin (CAM 5.2)], valamint elektronmikroszkópos 
analízis, mely neuroszekretoros granulumokat jelzett a tumorsej­
tekben, neuroendocrin eredetre utalt. Azon hipotézist alátámasz­
tandó, hogy a primer laesio extrahepaticus eredetű, a következő 
vizsgálatokat végeztük: szelektív vékonybélröntgen, colono- 
scopia, teljes test CT, hasi MRI, csontszcintigráfia, hasi angiog- 
raphia és laparoscopia. (Ez időpontban az octreotid izotóp még 
nem volt elérhető diagnosztikus eljárás számunkra.) Ezen vizs­
gálatok mindegyike negatívnak bizonyult. így a beteg 1991 ja­
nuárjában a májat érintő „primer” nem reszekálható NET diag­
nózisával került májtranszplantációra. A laparotomia során a hasi 
zsigerek gondos explorációja történt, de extrahepaticus terjedést 
ekkor sem észleltünk. A posztoperatív szak eseménytelen volt. A 
beteg immunoszuppresszióként cyclosporin A és szteroid terá-
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1. ábra: A hasnyálmirigytumorból CT irányított biopszia során 
nyert szövettani metszet: glucagon-avidin-biotin peroxidáz 
(ABC-módszer) hematoxilin-eozinnal (400x)
piában részesült, adjuváns kemoterápiát nem alkalmaztunk. Az 
alapbetegségre való tekintettel a betegkövetés részeként rendsze­
res hasi UH, CT, MRI és vékonybélröntgen-vizsgálat történt (3-6 
havonta). Húsz hónappal a műtétet követően a kontroll hasi UH- 
vizsgálat során a májban egy 10x14 mm-es hyperechogen laesiót 
észleltünk hypoechogen határral, míg a pancreas farki régiójában 
egy 50 x 60 mm-es térimé volt látható. Az elvégzett CT-, illetve 
MRI-vizsgálat alátámasztotta az UH által leírt képet. Ekkor a pan- 
creastumorból CT által vezérelt biopsziát végeztünk, mely a 
szövettani feldolgozás során neuroendocrin természetűnek bi­
zonyult. Az elvégzett szomatosztatin izotópvizsgálat pedig foko­
zott felvételt mutatott mind a máj-, mind a hasnyálmirigy-laesio 
területén, alátámasztva a primeren a pancreast érintő, a májba 
metastasist adó NET diagnózisát. Ez időpontban (22 hónappal a 
transzplantáció után) a beteg még panasz- és tünetmentes volt. 
Laboratóriumi eredményei a következőek voltak: Hgb: 112 g/1, 
HTK: 33,2%, ASAT: 31 U/l (normál: 10-45), ALAT: 39 U/l (normál: 
5-55), GGT: 30 U/l (3-65), ALP: 71 U/l (40-141), bilirubin: 5,1 
pmol/1 (normál: 1,7-17),LDH: 504 U/l (190-380), gasztrin: 64 ng/1 
(20-115), inzulin: 22 mU/1 (6-24), glucagon: 800 mcg/1 feletti érték 
három különböző alkalommal (40-130), glycosuria 14 mMol/1 
(0-2,7), normoglycaemia, normális vizelet 5-HIAA és VMA, vala­
mint normális CEA és AFP érték. Egy hónappal később a beteg 
enyhe viszketést panaszolt, és bőrén papulosus, erythematosus 
laesiók jelentek meg, melyek később bullákká váltak, és hyperpig- 
mentált hegekkel gyógyultak, különösen az inguinális és gluteális 
régióban. Az ismertetett hormonleletek és bőrelváltozások isme­
retében glucagonoma volt a legvalószínűbb diagnózis. Ezért a 
szövettani metszeteken kiegészítő immunohisztokémiai vizsgála­
tokat végeztünk, melyek a hasnyálmirigy-metszetből pozitívnak 
bizonyultak glucagonra (1. ábra), azonban a transzplantáció 
során explantált májból (2. ábra) vett szövetmintában nem volt 
glucagon kimutatható.
Ez időpontban a betegnél, tüneteire való tekintettel, octreotid 
terápiát kezdtünk napi 2 x 0,05 mg s. c. dózissal kezdve, napi 2 x 
0,5 mg dózisig emelve. A beteg a terápiát jól tolerálta enyhe -  napi 
3x10 mg domperidonnal szüntethető -  hányinger és hányástól 
eltekintve. Mivel a beteg klinikai állapota és a tumor mérete 3 hó­
napos octreotid terápia mellett nem változott, a primer laesio 
eltávolítása és retranszplantáció mellett döntöttünk.
A primer laesio eltávolítását követően a beteg állapota to­
vább romlott és 1993 októberében, 34 hónappal a transzplantá­
ciót követően, retranszplantációra várakozván elhalálozott.
Megbeszélés
A glucagonoma az egyik legritkább neuroendocrin tu ­
mor, am it az is bizonyít, hogy összesen 150 esetleírás 
szerepel az irodalomban (8), és hogy  mindössze 7% -át
2. ábra: Az eltávolított máj: számos világos góc necroticus 
maggal
adja a pancreas szigetsejt tum orainak  (24). A gluca- 
gonom ára jellemző klinikai kép a következő: diabetes 
mellitus, bőrkiütés (necrolyticus m igráló erythem a) és 
em elkedett szérum glucagonszint (10,49). A prim er lae­
sio általában igen kicsi, és nehezen detektálható a szok­
ványos képalkotó eljárásokkal, de korai helyi, illetve re ­
gionális áttétképzés jellemzi (6).
Az ism ertetett esetben a klinikai kép a képalkotó 
eljárások és az első szövettani lelet alapján az elsődleges 
diagnózis adenocarcinoma volt, és csak az im m unohisz­
tokémiai vizsgálat m utatta ki a tu m o r neuroendocrin 
eredetét. Sajnálatos módon, ahogy az m ár az irodalom ­
ban is előfordult (23, 47), a p rim er laesiót nem tud tuk  
kim utatni az ez időben rendelkezésünkre álló diagnosz­
tikus eljárásokkal, annak ellenére, hogy széles k ö rű  
vizsgálatokat végeztünk a laparoscopiát is beleértve. E n­
nek következtében az esetet m int nem  reszekálható 
„prim er” APUD-omát kezeltük, és a beteg 1991 jan u á r­
jában m ájátültetésen esett át (41). Még a m űtét idejében 
elvégzett gondos exploráció sem m utato tt extrahepaticus 
laesiót.
A prim er, illetve szekunder neuroendocrin eredetű 
m ájtum orok kezelésében számos lehetőséggel p ró ­
bálkoztak már: gyógyszeres kezelés (5 ,11,27,32,43), az 
artéria hepatica lekötése, ill. kemoembolizációja (7, 13, 
26, 44), részleges hepatectomia (37), ill. orthotopicus 
m ájátültetés a prim er laesio eltávolításával együttesen 
(7,23).
A jelenleg szisztémásán használt szerek a következők: 
alfa-interferon (31, 32), streptozocin, fluoruracil, ill. 
adriam ycin (27, 32), dacarbazin (1), horm onhatású sze­
rek m int a tamoxifen (46), valam int a szomatosztatin és 
analógjai (5,32,43) m ind ism ertek és különböző m érték­
ben, de hatásosnak bizonyultak. E szerek mindegyikére 
az jellemző, hogy a beteg panaszait, illetve a labo r­
leleteket hatásosan javítják (a kem oterápia-streptozo- 
cin, fluoruracil, adriamycin kom bináció -  a pancreas 
NET-ok 60%-ában, míg a m alignus carcinoidok 10%- 
ában, az interferon azok 50%-ában, és a szomatosztatin 
analógok 70%-ukban), míg a tu m o r méretében csak 
m inim ális változást okoznak (32). Az irodalom jelenlegi 
álláspontja szerint a szom atosztatin analógjai közül az 
octreotid  tum ornövekedést gátló, valam int a tüneteket
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csökkentő hatású a hasnyálmirigy endocrin tum oraiban 
(azok közül is kiemelten a glucagon, ill. VIP term elő 
tum orokban) és azok májmetastasisaiban, habár je len­
tősebb tum orregressziót nem észleltek (22, 25). Ezt az 
általunk leírt eset is bizonyítja, melyben a glucagonszint 
csökkent, azonban a tum or mérete, ill. a beteg panaszai 
nem  változtak az octreotid terápiát követően. A legújabb 
klinikai vizsgálatok ezért a kombinált terápiás lehetősé­
geket, így alfa-interferon és szomatosztatin kom bináció­
já t javasolják (29, 32), mely mellett jelentősebb tu m o r­
regressziót is észleltek (29). A gyógyszeres terápia azon­
ban az esetek nagy százalékában eredm énytelen (50), 
ilyenkor következő lépésként az alább felsorolt terápiás 
lehetőségek közül választhatunk, figyelembe véve a tu ­
m or m éretét és a beteg állapotát. 1. Kemoembolizáció (7, 
13, 26, 44), ill. artéria hepatica leszorítás (13, 26) azon 
betegekben, akiknél sebészeti beavatkozás nem jön szó­
ba, illetve műtét előtti kiegészítő kezelésként olyan be te ­
gekben, akik nem reagálnak a konzervatív kezelésre. 2. 
Resectióra alkalmas tum or esetén, ha a beteg állapota a 
sebészeti beavatkozást lehetővé teszi, a részleges májre- 
sectió (37). 3. Nem reszekábilis, illetve konzervatív keze­
lésre nem  reagáló tum or esetén a máj transzplantáció jo ­
gosultságát támasztják alá az irodalmi adatok (2,7,23,30, 
34). Természetesen transzplantáció esetén a beteget rész­
letes kivizsgálásnak kell alávetni a prim er laesio keresése 
és esetleges eltávolíthatóságának megállapítása céljából. 
A transzplantáció optimális idejének megválasztását 
számos esetben nehezíti a tum or sem im alignitásából 
adódóan nehezen megbecsülhető progressziója, vala­
m int a beteg relatív tünetmentessége még kiterjedt 
multiplex elváltozások esetén is.
Az operatív technika, ill. az immunoszuppresszió fej­
lődésével a májátültetés hatásos és biztonságos terápiája 
lett m ind a krónikus végstádiumú, m ind az akut ful- 
m ináns májelégtelenségnek (28). A rosszindulatú daga­
natok esetében végzett májtranszplantáció eredményei 
azonban igen ellentm ondásosak (33), és nagym értékben 
függnek a tum or típusától.
A donorszervek korlátozott száma és a várakozólistán 
lévő betegek arányának növekedése m iatt is a betegek 
gondosabb szelekciójára van szükség (35). Elfogadott 
tehát az az álláspont, hogy csak olyan betegek esetében 
végezzünk májátültetést, ahol a hosszú távú életkilátások 
-  m int a cholestaticus kórképek, ill. bizonyos nem  da­
ganatos eredetű májbetegségek -  biztatóak (45).
Daganatos alapbetegség fennállásakor csak válogatott 
esetekben, és az extrahepaticus terjedés kizárása után  
végezhető májátültetés. Ha extrahepaticus tum orterje­
dést nem  találunk, akkor is igen nagy a tum orkiújulás 
aránya a májátültetés után (14), rontván a hosszú távú 
túlélési időt (19). Azonban a cirrhoticus m ájban észlelt 
kezdeti hepatocellularis carcinoma (19), a fibrolamellaris 
hepatom a, az epitheloid haem angioendotheliom a (16), 
és a m ájat érintő NET-ok (1-3,7,23,30,34,38) viszonylag 
jó túlélést m utatnak májátültetés után az egyéb, m ájat 
érintő rosszindulatú tum orokhoz képest. Tehát a neuro- 
endocrin  májat érintő tum orok jól kezelhetők m ájátülte­
téssel. Ezen tum orok adják az egyetlen olyan, a szakiro­
dalom ban egységesen elfogadott daganatcsoportot, 
m elyben a májátültetés indokolt még m etastaticus eredet 
esetén is, amennyiben a prim er laesiót sebészetileg eltá­
volítják (2,7,23). Ugyan az erre vonatkozó irodalm i ada­
tok még minimálisak, de úgy tűnik, a NET m ájátültetés 
utáni kiújulása igen ritka, és ez valószínűleg lassú növe­
kedésüknek és biológiailag kisebb m alignitásuknak, 
valam int alacsony áttétképző képességüknek köszönhe­
tő (17).
Esetünkben is csak két évvel a prim eren hepaticusnak 
vélt neuroendocrin tum or miatt végzett m ájátültetés 
után jelentkeztek a glucoganom ára jellemző klinikai tü ­
netek, és észleltük a pancreas régiójában a prim er elvál­
tozásnak megfelelő laesiót, mely a graftba adott m etasta- 
sist.
Esetünk külön érdekessége az, hogy a transzplantáció 
előtti időszakban a betegnél sem klinikai, sem laborató­
rium i jelek nem utaltak NET-ra, míg a transzplantáció 
után észlelt tum ort a glucagonom ára jellemző laborató­
rium i, klinikai és szövettani jelek kísérték. Az ekkor 
elvégzett im m unohisztokém iai vizsgálattal sem tudtunk 
glucagont kimutatni a transzplantáció során eltávolított 
májszövetben. Kérdés, hogy ez esetben a tum or biológiai 
term észete változott-e az idő folyamán, vagy két külön­
böző neuroendocrin tum orra l állunk-e szemben.
A p rim er neuroendocrin tum or kim utatása még azon 
esetekben sem mindig sikerül, mikor az észlelt elvál­
tozást m etastasisnak ta rtju k  (4), mivel a tum or m érete 
igen kicsi, és az érintett szervek elváltozásaiban a ma 
használható diagnosztikus eszközök szenzitivitása ala­
csony (30). Ezt egy Pittsburghben transzplantáción át­
esett beteg esete is alátám asztja, akinél a m űtétet követő­
en 34 hónappal sem sikerült a prim er elváltozást k im u­
tatni (23).
Ma m ár új képalkotó eljárások jelentek meg a NET 
diagnosztikájában -  különösen a pancreast érintő elvál­
tozások esetén mint az endoszkópos ultrahang (40) és 
a szom atosztatin receptor szcintigráfia (12,21,22). Ezen 
eljárások használatával koraibb és pontosabb diagnózis­
hoz, valam int staging beosztáshoz juthatunk, m int a szo­
kásos képalkotó eljárásokéval (UH, CT, angiographia).
Ezen eljárások hiányában régebben számos máj- 
m etasztázist adó NET, m in t prim eren a m ájat érintő 
APUD-oma került diagnosztizálásra és kezelésre (1,41), 
ahogy ezt az általunk leírt eset is prezentálja.
Összefoglalva tehát igen fontos a tum orok prim er 
lokalizációjának és stádium beosztásának ism erete máj- 
átültetés előtt azért, hogy elkerüljük a tum orkiújulást. 
A neuroendocrin tum oroknál az octreotid izotóp hasz­
nálata segítségünkre lehet az egyéb eljárásokkal nem 
kim utatható helyen lévő daganat megkeresésében, ezért 
ma ennek gyanúja estén ez a választandó diagnosztikus 
eljárás (12,18,20). Terápiásán ma m ár számos lehetőség 
közül választhatunk, melyeknek egyes választott esetek­
ben utolsó lépcsője a m ájátültetés.
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• Intrauterin eszköz okozta vérzés
• Cervicalis conisatio utáni posztoperatív vérzés
• Korai p lacenta leválás okozta vérzés
Tranexámsav, mefenaminsav és ethamsylat 
összehasonlítása primer menorrhagia kezelésében.
Az átlagos menstruációs vérvesz tés  alakulása 
27 ethamsylat tal ,  23 mefenaminsavval  és  26 
tranexám-savval  kezelt  nőnél keze lés  előt t
(kontroll) és keze lés  alatt (kezelt) 3-3 cikluson
keresztül (n = ossz ciklusszám). 
BMJ 1996; 313:579-82
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K o n t r o l l K e z e l é s
A vérvesztés alakulása kezelés  elő t t  
és  tranexámsav hatására 3-3 hónapos  
megfigyelési pe r iódus  alatt.
A tr a n e x á m s a v  á t la g o s a n  54%-kal 
c s ö k k e n t e t t e  a  v é r v e s z t é s  m é r té k é t .
BMJ 1996; 313:579-82
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F O L Y Ó IR A T R E F E R Á T U M O K
ÉLETTAN
Circadian cortisol ritm us egészséges 
fiúkban és lányokban: összefüggés az 
életkorral, növekedéssel, testösszeté­
tellel és serdüléssel. Knutsson, U. és 
mtsai (Dept of Otorhinolaryngology 
and the Unit for Endocrinology, Dept 
of Pediatrics, Karolinska Inst., Hud- 
dinge Univ, Hosp., Stockholm and 
Internat. Pediatric Growth Research 
Center, Dept of Pediatrics, Univ. of 
Göteborg, Sweden): J. Clin. Endocri­
nol. Metab., 1997,82, 563.
A hypothalamus-hypophysis-mellék- 
vese (HHM) tengelynek fontos sze­
repe van a fiziológiás homeosztázis 
fenntartásában, mind norm ális, mind 
patofíziológiás körülm ények között.
A szérum  cortisol szint variációja 
több tényező eredménye, ezek az 
ACTH és cortisol szekréció feedback, 
a circadian ritmus, az epizodikus 
szekréció, az alvás-ébrenlét minta és a 
különböző stressz faktorok. A cortisol 
circadian ritm us hiányzik az újszü­
löttben, de jól kim utatható kétéves 
korban.
Nem ism ert, hogy a HHM tengely 
funkciója, különösen a cortisol szek­
réció circadian ritm usa összefügg-e 
az életkorral, nemmel, testsúllyal, 
magassággal és a serdülés szakaszai­
val.
A szerzők a vizsgálatokat 235 
egészséges, jól táplált gyermeken (162 
fiú, 73 lány; életkor: 2,2-18,5 év) vé­
gezték, mégpedig praepubertasban és 
a serdülés 2., 3., 4. és 5. szakaszában. A 
pubertás tagolása fiúknál a here tér­
fogat, lányoknál a szeméremszőrzet és 
az emlő fejlődése alapján történt.
A keresztmetszeti vizsgálatkor a 
gyermekeket legalább 24 órán át 
szoktatták a kórházi környezethez és 
a vizsgálat napja előtti délután hepa- 
rinizált tű t helyeztek be az antecu- 
bitalis vénába. A vérvétel 14.00,18.00, 
22.00, 02.00, 04.00, 06.00 és 10.00 
órakor történt. Az intervallum ok úgy 
lettek megtervezve, hogy a lehetséges 
legkevesebb vérvétellel használható 
circadian ritm us görbét nyerjenek.
Longitudinális vizsgálatot is végez­
tek 28 gyermeken (18 fiú, 10 lány) 2-7 
megismételt észleléssel, az ezek kö­
zötti átlag időköz 1,05 év volt.
A szérum cortisol szintet RIA-jel 
(Farm os Diagnostica Abo, Finland) 
határozták meg.
A keresztmetszeti vizsgálatok azt 
eredményezték, hogy az átlag szérum 
cortisol szint nem függ az életkortól 
2 és 18 év között.
A praepubertalis korban  lévő fiú­
kat és lányokat testm agasság szerint 
(magas, normális, alacsony) csopor­
tosítva nem  volt szignifikáns különb­
ség a cortisol circadian variációban 
sem  a nemek között, sem  a testma­
gasság szerint.
Az egyes serdüléskori szakaszok­
ban összehasonlítva a fiúk és lányok 
cortisol circadian ritm usát, ugyan­
csak nem  volt különbség, egyedül a 2. 
szakaszban találtak szignifikáns elté­
rést (P < 0,05) a nemek között.
A longitudinális vizsgálatban az 
egyes egyéneken szilárd és repro­
dukálható volt a cortisol circadian 
ritm usa  a serdülés öt szakaszában, de 
nagy interindividuális különbségek 
m utatkoztak a cortisol szérum  szint 
napi átlag értékében: 100-150 
nmol/1.
Az eredmények a rra  mutatnak, 
hogy a cortisol circadian ritm usa egy 
extrem  szilárd ritmus kétéves kortól, 
am elyet nem  befolyásol sem a nem, 
sem  a testmagasság, sem  a serdülés 
folyamata.
Az észlelt interindividuális különb­
ségek ismeretének klinikai felhasz­
nálhatósága lehet olyan betegeknél, 
akik hosszú ideig nagy dózisú gluco­
corticoid kezelésre szorulnak, ugyan­
is megfigyelték, hogy egyesek a szo­
kásos adagtól cushingoidok lesznek 
(Chalkley és Chisholm, 1994), mások 
pedig nem  reagálnak.
M. Odorfer Magdolna dr.
HAEMATOLOGIA
M yeloma multiplex és rokon állapo­
tok. Singer, Ch. J. (Royal United Hos­
pital, Bath, Nagy-Britannia): BMJ, 
1997,314, 960.
A „klinikai haematologia ABC-je” so­
rozat egyik fejezete a plasmasejtes 
dyscrasiák heterogén csoportját tár­
gyalta, melynek jellegzetessége a mo-
noklonális plasm asejtek proliferáció- 
ja M-protein v. paraprotein  felsza­
porodásával a serum ban és a vizelet­
ben.
Az eddigi fejezetekhez hasonlóan, 
jobbára ism ert szem pontok össze­
foglalásáról van szó a pathogene- 
sisben és a klinikai tünetek  ism er­
tetésében. Myeloma m ultiplex (MM) 
kétszer olyan gyakran fordul elő az 
Afrikából származó am erikaiakban, 
m int a fehér lakosságban és euró­
paiakban; incidenciája Nagy-Britan- 
niában 4/100 000 lakos. A MM ism ert 
tünetein kívül felsorolja a ritkáb­
bakat: acut hypercalcaemia, szimp- 
tom ás hiperviszkozitás, neuropathia, 
amyloidosis és coagulopathia. A labo­
ratórium i leletek ism ertek és a leg­
gyakoribbak a fokozott w s . süllyedés 
és plasmaviszkozitás, a serum  M -pro­
tein koncentráció emelkedése, pro­
teinuria, valamint norm ochrom -nor- 
m ocytás anaemia. A betegség keze­
lésében melphalan és prednisolon je­
lenleg is a legelfogadottabb, a beteg 
szám ára átlagosan hároméves túlélést 
biztosít. Nagy adag m elphalan és 
autolog őssejt-transzplantáció 75%- 
ban eredményes, az élettartam ot meg­
hosszabbítja, de nem  kurativ.
A MM-szel rokon állapotok közül 
először az ism eretlen jelentőségű (be- 
nignus) monoklonális gam m opathiát 
tárgyalja, itt is felsorolva a diag­
nosztikus kritérium okat, melyek kö­
zül figyelemre méltó, hogy a plasm a­
sejtek aránya a csontvelőben 5% alatt 
van, nincs csontelváltozás, a vizelet­
ben  nagyon kevés vagy egyáltalában 
nem  található M -protein és a serum  
koncentráció 30 g/1 alatt van. M ono­
klonális ism eretlen jelentőségű gam- 
m opathia 26%-ában viszont MM, 
m akroglobulinaem ia, amyloidosis és 
lym phom a alakul ki.
A betegek 5%-ában a csontelvál­
tozás solitaer és M -protein általában 
hiányzik (70%-ban). Radioterápia 
eredménye nagyon jó, hiszen a folya­
m at lokalizált. Sajnos ennek ellenére 
legtöbbször generalizálódik és kiala­
kul a klasszikus MM klinikai képe. Az 
átlagos élettartam  m eghaladja a 10 
évet. Plasmasejtes leukaem iában a vér 
plasmasejtjeinek a száma több m int 
2 ,0 x l0 9/l; MM term inális stádium á­
ban  vagy agresszív folyam atban kelet­
kezik. Csontelváltozás m inim ális és az 
M -protein koncentráció alacsony.
W ald en stro m -m ak ro g lo b u lin ae ­
m ia olyan lym phoplasm ocytoid sej-
3129
tek proliferációja következtében jön  
létre, melyek monoklonális IgM -et 
termelnek; a panaszokat főleg a hi- 
perviszkozitás okozza, emellett szem - 
fenéki vérzés, gyakori infekció. A se. 
IgM paraprotein  koncentráció re n d ­
szerint m agasabb 30 g/l-nél, a vizelet­
ben m onoklonális könnyű láncok 
m utathatók ki. Plasmapheresis, ch lo r­
ambucil + prednisolon terápia jav u ­
lást eredményezhet. Az átlagos élet­
tartam  5 év. A hasonló kórképek kö ­
zül megemlíti a chr. lymphoid leu- 
kaem iát, a diffúz kis malignitású non- 
Hodgkin lym phomát, ahol alacsony 
koncentrációban monoklonális IgG 
és IgM van jelen, prognosztikus je len ­
tősége nincs. Prim aer amyloidosisban 
M -protein mintegy 85%-ban ta lá lh a­
tó. A nehézlánc betegség ugyancsak 
lym phoproliferativ kórkép, m elyben 
a kóros sejtek csak y, a. v. p nehézlánc 
im m unglobulint termelnek.
Bán András dr.
Az eosinophil sejtek funkcionális a  
interferont jelenítenek meg: interfe­
ron a  gátolja a mediátorok felszaba­
dulását. Aldebert, D. és mtsai (C entre 
d ’ Im m unologie et de Biologie Parasi- 
taire, Unité INSERM U167, Inst. Pas­
teur, Lille; the Service d’ Im m unologie 
du Centre Hospitalier Universitaire, 
Amiens, Franciaország; and the H os­
pital Erasme, Department of Im m u­
nology, Brüsszel, Belgium): Blood, 
1996,87, 2354.
Elég régóta ism ert, hogy az in terfero ­
noknak elég nagy szerepük van a gaz­
daszervezet védelmében, mivel k ü ­
lönböző biológiai aktivitást váltanak 
ki a sejtdifferenciálódás indukciójá­
nak a fékezésétől kezdve az im m un- 
rendszer funkciójának a m egváltoz­
tatásáig. Az interferonoknak (IFN) 
két fajtájuk van: Az I. típusúakat 
(IFN-a, IFn-ß, IFN-co) valamivel több 
m int 20 géncsalád kódolja, m íg a II. 
típusút (IFN-y) mindössze egyetlen. 
Az I. IFN-ok specifikus sejtfelszíni 
receptoron át fejtik ki hatásukat. A 63 
kD m olekulatömegű IFN -a-receptort 
(hIFNaR) kódoló cDNA-t m o stan á­
ban sikerült klónozási eljárással elő­
állítani. Az IFN -a rendkívül hatásos 
B-sejtes lymphoproliferativ kórképek  
gyógyításában: hajassejtes leukaem ia, 
CLL kezdeti stádiuma és C-hepatitis. 
M ostanában derült ki, hogy hyper-
oesinophiliás szindróm ában (HES) is 
hatásos, m ikor a folyamat a szokvá­
nyos kezeléssel szemben refrakternek 
bizonyul. HES-ban a klinikai tünetek 
enyhülésével együtt csökkent a vér- 
eosinophilia és különböző markerek 
szintje, melyek a folyamat aktivitását 
jelezték, többek között a szolubilis 
IL-2 receptor, a szolubilis CD23 v. 
eosinophil-kation-fehérje (ECP). Mi­
vel a T-sejtes lym phokinek szerepe az 
eosinophil sejtképzés szabályozásá­
ban és aktiválásában elég jól ismert, 
az IFN-a hatását úgy értelmezik, hogy 
a folyamat indirekt T-sejtes effektu­
son keresztül érvényesül. Felvetődött 
direkt sejteffektus is.
A közölt vizsgálatokban a szerzők 
re v e rz -tra n sz k rip tá z e -p o ly m e ra se  
láncreakcióval (RT-PCR) és im m un­
festéssel derítették  ki IFNaR jelen­
létét az eos. sejtekben. A funkcionális 
vizsgálatokban kiderült: az IFN-a 
felfüggeszti az eos. m édiáit citotoxici- 
tást és egyes eos. szemcsék fehérjéi­
nek a kiválasztását. Az eredmények a 
HES kezelésének a stratégiájában 
hasznosíthatók.
Összesen 25 hypereosinophiliás 
betegen végzett sejtvizsgálatról van 
szó; a táblázatban HES enyhe pana­
szokat nem  okozó, továbbá visceralis 
és m alignus form ájában az eosino- 
philia m értéke 70-től 100%-ig terjedt 
(többnyire parazita fertőzés, allergiás 
betegségek, m alignus vérképzőszervi 
folyamatok).
Az első kérdés az IFNaR kim utatá­
sát célozta az eosinophil sejtekben. Az 
eredmények szerint IFN -a képes volt 
az eos. szem csék fehérjéinek a kivá­
lasztását csökkenteni: eos. kation-fe­
hérje (ECP), neurotoxin (EDN) vagy 
IL-5. Emellett az IFN -a dózisfüggő 
adagjának antiparaziter citotoxicitása 
is kifejezetten csökkent. Mivel az eos. 
granulák IL-5-öt is tartalm aznak, 
ezek IgA és IgE dependens aktiváció 
után kiáram lanak. Két beteg repre­
zentatív vizsgálataiból a következők 
derültek ki: milyen m értékű volt az 
eos. m ediátor kiválasztás IFN-a k ü ­
lönböző koncentrációja után? Az EDN 
release 1-100 E IFN -a hatására az 
egyik esetben jelentősen csökkent, 
1000 E viszont hatástalan volt. Ha­
sonló tendencia volt megfigyelhető a 
másik betegben is, csak kisebb m ér­
tékben. A sejteket különböző kon­
centrációjú IFN-a-val inkubálták, 
majd IgE-vel és IgA immunkoplexszel 
stimulálták. Az IgA komplex hatása
kifejezettebb volt. Némileg hasonló 
volt az IgA immunkomplexekkel vég­
zett stimuláció hatása az ERCP-re- 
lease-re, jóllehet 100 E IFN-a hatásfo­
ka az egyik betegben mérsékelt volt, a 
másikban pedig semmilyen, összevet­
ve az 1,10, és 1000 E-vel. Egyértelmű 
volt az IL-5 release csökkenése, am i 
100 és 1000 E IF N -a hatására volt a 
legkifejezettebb. Vizsgálták ezenfelül 
in vitro az IgE dependens citotoxi- 
citást S. m ansoni lárvák hatására. Ez 
kifejezetten dózisfüggő volt, mivel az 
elpusztult lárvák aránya m ár 100 E 
hatására, de kifejezetten 1000, ill. 2000 
hatására lényegesen csökkent.
A terminális eos. differenciálódás 
legfontosabb faktora az IL-5. Szerepe 
van a sejtek kem otaxisában és ak ti­
válásában. A szerzők adatai szerint 
az IFN-a-nak direkt gátló effektusa 
van a citolitikus m ediátorok kiválasz­
tására, amit in vitro kísérletekben 
hum an eos. sejtek váltanak ki. Az 
eredmények alapján egyértelmű funk­
cionális IFNaR jelenléte az eosino- 
phileken. Képes az antiparaziter cito- 
toxicitást is gátolni. A vizsgálatok h a ­
sonlóak HES kezelésében kapott 
eredményekhez, hiszen a klinikai 
tünetek enyhülésével párhuzam osan 
csökken az eosinophilia mértéke, 
továbbá az sCD23 és sCD25. Az IL-5 
képes volt egerek B-sejtjeinek a fel­
színéről sCD25 release-t kiváltani. Az 
eosinophil sejtes infdtráció, többek 
között a szívizomban, IFN-a hatására 
lényegesen csökken, emellett citoli­
tikus m ediátorok kiválasztásában 
nyilvánul meg. A kezelés hatására 
egyéb terápiára refrakter HES bete­
gek állapota is javul, ami az IFN -a 
változó expressziójával magyarázható 
különböző kórképekben.
Bán András dr.
A chronicus myeloid leukaemia terá­
piája: a mostani állapot és fakultatív 
vizsgálatok. Kantarijan, H. M. és m tsai 
(Department of Hematology and Bio­
logic Studies, M. D. Anderson Cancer 
Center Houston, USA): Blood, 1996, 
87, 3069.
A legutóbbi években jó néhány fon­
tos lépés tö rtén t a Philadelphia-kro- 
moszóma pozitív  (Ph) chronicus 
myeloid leukaem ia (CML) terápiájá­
ban: allogén csontvelő-transzplantá­
ció (ABMT), in terferon-a (IFN-A)
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kezelés és autolog őssejt-transzplan­
táció, valamint egyéb gyógyszerek­
kel végzett kombinált terápia. A szer­
zők saját tapasztalataikat ismertetik, 
melyeket a Nemzetközi és Európai 
Csontvelő-transzplantációs regiszte­
rek és 91 közlemény adatai alapján 
foglalnak össze. Az eseménytelen élet­
tartam  (EPS) a betegek 40-45% -ában 
ma m ár valóság.
A terjedelmes összefoglaló tulaj­
donképpen az allogén csontvelő­
transzplantáció és az IFN-A terápia 
eddigi eredményeit és ezeknek külön­
böző módosulatait ismerteti. Lénye­
ges szempont az eredmények értéke­
lésében, hogy az EFS ABMT után nem  
azonos az élettartam m al, amit sokan 
nem  vesznek figyelembe. A terápia 
emellett a T-sejt-mentes BMT-val is 
foglalkozik, szembeállítva a nem T- 
sejt-mentes BMT-val, aminek ered­
ményeképpen az 5 éves EFS kb. 50%- 
os volt. Figyelemre méltó, hogy sok 
esetben post-allogen BMT utáni 
chronicus fázis relapszusban a prog­
nózis jónak bizonyult és im m unm o­
duláló terápia hatására citogenetikai 
remisszió következett be, ami a Ph 
póz. sejtek csökkenésében, ill. tel­
jes eltűnésében nyilvánult meg. Az 
ABMT chronicus fázisában pl. 130 
betegnél végzett m ásodik BMT után a 
betegek harm adában sikerült 4 éves 
túlélést elérni. A korai chr. fázis azt 
jelenti, hogy a beavatkozást a betegség 
felismerésétől szám ított 12 hónapon 
belül kell elvégezni. Kérdés, hogy m i­
nek tulajdoníthatók a kedvező ered­
mények? 1. Elsősorban nagyszámú 
betegvizsgálatnak. 2. A javuló m ód­
szereknek 3. A betegek szelekciójának 
és a gyakoribb kontrollnak. Kétség­
telen, hogy emellett szerepe van a 
javult GVHD profilaxisnak, újabb 
terápiás protokolloknak, ganciclovir 
adásának Ig-vel együtt vagy enélkül, a 
cytomegalovirus profilaxisnak. 4. Vé­
gül a hatékonyabb szupportív terápiá­
nak és a betegek gondozásának.
Az egyik legizgalmasabb terápia 
donor lymphocyiákkal végzett lökés­
kezelés reinfúzió formájában, BMT 
utáni relapszusban. Az idült szakban 
végzett beavatkozás következtében 
87%-ban találtak kom plett citogene­
tikai remissziót elsősorban CML 
chronicus, de akcelerált fázisában is. 
3 éves élettartam  a beavatkozás után a 
betegek 2/3-ában volt megfigyelhető. 
Ezt azzal magyarázzák, hogy a donor- 
lym phocytáknak graft versus leukae­
mia effektusuk van, aminek következ­
tében a Ph póz. kiónok nem tudnak  
kóros sejteket term elni és ezzel nor­
mális sejtek tartós élettartam a biz­
tosítja a javulást, ill. gyógyulást. 
Lymphocyta reinfúziókkal az akut 
GVHD is csökkenthető egyéb im ­
m unm oduláló citokinekkel együtt 
adva -  IL-2, G-CSF és linom id v. fil- 
gastrin (IFN-a). Utóbbival 20-40%- 
ban lehetett citogenetikai rem issziót 
kiváltani. Ez effektívnek bizonyult az 
akcelerált és a blastos fázisban is.
Allogén BMT-t általában idős 
egyéneknek szoktak javasolni, jólle­
het a mellékhatások nem elhanyagol­
hatók. A Seattle m unkacsoport és az 
IBMTR adatai szerint az 5 éves EFS 
ráta 30%, a kétéves túlélés pedig 80%- 
os volt. Sajnos idősekben elég magas a 
transzplantációs mortalitás. Azok­
nak, akiknek compatibilis rokon do­
noruk van, m indenképpen fel kell vet­
ni a BMT-t, csak az a kérdés, hogy erre 
milyen időpontban kerüljön sor. Az 
időpont m eghatározása azonban el­
lentmondásos. Legtöbben olyan ko­
rán kerítenek rá sort, am int csak 
lehet, abból kiindulva, hogy az EFS 
lényegesen rosszabb, ha erre egy éven 
túl kerül sor. Az EBMTR adatai szerint 
nem volt különbség az első és a m á­
sodik évben végzett beavatkozás 
között; az 5 éves EFS 35, ill. 40% -nak 
bizonyult. Ebben nemcsak az életkor­
nak, hanem a műszerezettségnek, a 
ru tinnak  és egyéb tényezőknek is sze­
repük van. A citogenetikai reakció vi­
szont igazán kiváló és ilyenkor a 
betegek több m int 80%-ának van esé­
lye 5-7 éves élettartam ra. A m ásik 
oldal ellenvetései a következők: 1. 
Késői ABMT prognózisa rossz. 2. Nem 
lehet tudni, m ikor következik be 
blasztos transzform áció. 3. ABMT és 
IFN-A következtében csontvelőfib- 
rózis is kialakul.
További problém a, hogy m ikor ke­
rülhet sor compatibilis nem rokon 
donorra? Hosszú távú vizsgálatok sze­
rin t a graft m egtapadása a betegek 
egy részében súlyos akut és chr. 
GVHD miatt nem  következik be, és a 
két éven belüli halálozás is tekin té­
lyes. Szelektált esetekben viszont a 
helyzet sokkal jobb és fiatalokban a 
kétéves EFS eléri a 43%-ot. A köz­
lemény ezután az IFN-A kezelést, en ­
nek különböző módozatait tárgyalja. 
Komplett haematologiai rem isszió- 
nak (CHR) egyik kritérium a a n o r­
mális perifériás vérkép -  10 000/pl
alatti fvs. és 450 000/pl alatti throm bo- 
cytaszám , éretlen sejtek teljes hiánya 
és norm , nagyságú lép. Ideszám ít a 
citogenetikai reakció, am i a Ph póz. 
sejtek arányában m utatkozik meg: 
komplett reakció esetén n incs Ph póz. 
sejt, parciális rem isszióban 1-34%- 
ban találhatók és egészen minimális, 
ha 35-90%  között van. Jónak bi­
zonyul, ha 35% alatti.
M iután kiderült, hogy az IFN-A- 
nak anti-CML hatása van, nagyszám ú 
vizsgálat történt, hogy az IFN-A kü­
lönböző készítményei akár m ono­
terápia form ájában, akár m ás gyógy­
szerekkel kombinálva valóban hatá- 
sosak-e és képesek tartós citogeneti­
kai reakciót kiváltani.
Az egyik táblázatban az IFN-A-ra 
bekövetkezett reakciót dem onstrálják 
m onoterápia formájában és cytosin- 
arabinosiddal kombinálva (Ara-C). 
Előbbi esetben a CHR és a cytogeneti- 
kai reakció annál kifejezettebb volt, 
minél előbb kezdték el a kezelést, míg 
akcerált és blastos fázisban az ered­
mények tényleg mérsékeltek voltak. 
Az Ara-C-vel kombinálva az ered­
mények m ég jobbak lettek, akárcsak 
hom oharringtoninnal együtt adva v. 
újabb stratégiával pl. purgált autolog 
őssejt-transzplantációval. A hosszú 
távú eredm ények biztatóak, mivel 274 
beteg kezelésében 5 millió E /m 2 na­
ponkénti adásával 80%-ban figyeltek 
meg CHR-t és a citogenetikai válasz- 
reakció is 58%-os volt, az átlagos élet­
tartam  pedig 89 hónap. Továbbiakban 
azt próbálják  megválaszolni, hogy 
mennyi az optimális IFN-A dózis, 
hiszen az egyes csoportokban kapott 
eredm ények között nem volt lényeges 
különbség aszerint, hogy az adag a 
fentinél kisebb volt pl. 20 m illió  E/m2 
hetenként 3-szor,sőt talán hatásosabb 
volt, am it m ások nem tud tak  igazolni.
A következő fejezetben olasz, né­
met, b rit és japán vizsgálatok ered­
ményeit ism ertetik IFN-A-val, akár 
m onoterápia, akár kom binált hydro­
xyurea és busulphan kezeléssel 
együtt, de a számszerű adatok  lénye­
gében nem  különböznek egymástól. 
Leginkább kis adag Ara-C-vel együtt 
kapták a legjobb eredm ényeket CML 
késői chr. fázisában. M ások is hasonló 
eredményekhez jutottak, de a vizsgált 
betegek szám a kevés. A m ennyiben ez 
valóban igazolódna, m eg lehetne 
próbálkozni az újabb Ara-C készít­
ménnyel, az YNKOl-el. (E rről a szár­
mazékról 1994-ben közöltek adatokat
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AML, MDS és alacsony m alignitású 
NHL terápiájában.) Az em lített k ü ­
lönböző vizsgálatokban az IFN-A 
teráp ia  prognosztikus tényezőit, a r i­
zikó csoportokat és a lefolyást ism er­
tetik. A prognózis és az élettartam  
nem  különbözött lényegesen a h a ­
gyományos terápiától, ahol az ered­
m ény a szelekcióval volt párhuzam os. 
Ez abban m utatkozott meg, hogy 
kezdeti IFN-A kezelésre bekövet­
kezett pozitív reakció eleve jó prog­
nózis jele és ilyenkor ajánlatos az 
elkezdett terápiát fenntartó adaggal 
folytatni; az átlagos élettartam  ebben 
a csoportban 102-104 hónap és a cito­
genetikai reakció is 50% körüli. Ezzel 
szem ben az ellenkező csoportban ez 
16-47 hónap és 14-26%-os volt. 
Végeredményben nem tanácsos IFN- 
A terápiát folytatni, ha 3-8 hónap 
alatt nincs komolyabb eredménye. 
A m int az a közlemény egyik tábláza­
tából kiderül, az IFN-A terápia 
szórása elég tekintélyes, a CHR ráta  
31-80%  között ingadozik, am inek az 
a legfőbb oka, hogy a betegség eleve 
rezisztens és ilyenkor valóban aján­
latos nagyobb adagot adni. Az átlagos 
napi IFN-A/m2 dózis 50 millió E. Az 
évi költség elég magas, átlagosan 
15 000-20 000 dollár, ami hydroxyurea 
500-1000 dolláros költségével össze­
hasonlítva tényleg magas, nem em ­
lítve a mellékhatásokat és szövőd­
ményeket, melyek az előbbi form ában 
súlyosabbak és gyakoribbak. Milyen 
következtetéseket lehet ebből levon­
ni? A tum orm assza csökkentése a 
folyam at korai fázisában gyorsabban 
és olcsóbban érhető el, napi 1-5 g hyd- 
roxyureával. IFN-A-nak nincs k ü ­
lönösebb előnye, ha a fvs. szám m a­
gas, viszont ilyen esetekben a m ellék­
hatások gyakoribbak -  láz, h idegrá­
zás, csont- és izomfájdalmak -  v i­
szont, ha a fvs. számot 10 000-20 000- 
re sikerül csökkenteni, akkor IFN-A 
kezelést feltétlenül el kell kezdeni a 
hydroxyurea fokozatos csökkentésé­
vel együtt; ajánlatos kisebb adaggal, 3 
m illió E-vel kezdeni 3-7 napon át, 
m ajd azután napi 5-6 millióra em elni 
az adagot. Idősebbekben a m ellékha­
tások  súlyosabbak és gyakoribbak. Ha 
a fvs. szám csökken, az adagot feltétle­
nü l csökkenteni kell.
Következőkben röviden érintik  az 
intenzív kemoterápiát, mellyel ugyan­
csak citogenetikai remissio érhető  el 
akár 60-70%-ban és ebből 35-50%  
kom plett. Ez legújabban nagyobb té rt
hódít a vér v. csontvelő diploid ős­
sejtek purgálásában. K ülönösen 
IFN-A rezisztencia esetében Ph neg. 
sejttartalom ily módon elég tek in té­
lyes arányban biztosítható.
A hom oharringtonin  növényi al­
kaloida az egyik ilyen szer, jóllehet lé­
nyeges cardiovascularis m ellékhatása 
van. CML késői chr. fázisában viszont 
megfelelően hatásosnak bizonyult, 
így pl. hat ciklus hatására a citogene­
tikai reakció elérte a 68%-ot, am iből 
27% kifejezett volt.
Az autolog őssejt-transzplantáció 
CML transzform ált stádium ában ja ­
vasolt, eredm ényeképpen m ásodik 
chr-fázis 30-70% -ban jön létre, ami 
azonban csak átm eneti jellegű. Pur- 
gált autolog őssejt-transzplantáció 
(SCT) hatására  a 4-5 éves élettartam  
eléri az 56-70% -ot. Ez is akkor aján­
latos, ha a betegek IFN-A-ra rezisz- 
tensek. ígéretesnek tűnik, ha a sejteket 
folyékony tenyészetben kem oterápiás 
szerekkel (pl. 4-hydroxyciclonphos- 
phamide), biológiai hatóanyagokkal 
(IFN-y) inkubálják.
A részletes közlemény utolsó feje­
zete alternatív terápiát helyez k ilátás­
ba, mivel a CML-s betegek 75-80% - 
ában megfelelő donor hiányában al- 
logén BMT nem  végezhető, ilyenkor 
IFN-A valóban indokolt és átlagosan 
3 évig kom plett citogentikai remisz- 
szió biztosítható. Amennyiben ez egy 
éven belül nem  következne be, akkor 
másfajta kezelést kell kezdeni. Általá­
ban fiatalokban allogén BMT-t m in­
denképpen javasolni kell, h iszen a 
kétéves m ortalitás nem éri el a 20%- 
ot; idősekben, ahol a m ortalitás 20% 
felett várható, először IFN-A kezelést 
kell kezdeni, am i allogén BMT-vei 
folytatandó, ha  citogenetikai reakció 
egy év alatt nem  következik be.
Bán András dr.
Rutin csontvelővizsgálat akut mye­
loid leukaem ia első rem issziójában.
Estey, E. és Pierce, Sh. (D epartm ent of 
Hematology, The University of Texas 
M. D. A nderson Cancer Center, H ous­
ton, USA): Blood, 1996,87, 3899.
A relapszus kritérium a akut myeloid 
leukaem iában (AML) a csontvelő 
blast-sejtek > 5%-a, teljesen függetle­
nül a kem oterápia utáni vérképtől, 
még akkor is, h a  ez teljesen norm ális, 
ill. kóros sejteket nem tartalm az, ép­
pen ezért érthető, hogy a relapszus 
kiderítésére csontvelőpunkcióra van 
szükség, csak éppen az a kérdés, hogy 
ez m ilyen gyakran történjék  a ke­
m oterápia befejezése után. A külön­
böző m unkacsoportok (CALGB, 
ECOG, SWOG, Ausztrál Leukaemia 
Kutató Csoport) javaslatai meglehe­
tősen eltérnek egymástól, az első 
évben három havonkénti, a m ásodik­
ban 5 havonkénti, későbbi időpon­
tokban viszont évenkénti vizsgálatot 
tartanak  szükségesnek. Mások ezt 
azért kérdőjelezték meg, m ert akad­
nak olyan betegek is, akikben a vér­
képben előbb m utathatók ki myelo- 
blastok, m int a csontvelőben.
M indezen elgondolkozva a két 
szerző 444 AML-s beteg kórlapját visz- 
szamenőleg átvizsgálta, ahol az előze­
tes kem oterápiától teljesen függetle­
nül relapszus derült ki. Ebből 375 
beteg adatait lehetett értékelni, akik a 
kívánalm aknak megfeleltek. A be­
tegeket három  csoportba osztották: 
szimultán folyamat esetében a csont­
velőben és a vérben egyaránt blastok 
találhatók (a 5%); a m ásodik cso­
portban csak a csontvelőben volt 
myeloblastos sejtszaporulat, míg a 
harm adik  csoportban legelőször a 
perifériás myeloblastok utaltak re- 
lapszusra norm ális csontvelő mellett. 
Az eredm ények alapján nyilvánva­
lóan a szimultán csoport betegei vol­
tak a legtöbben: 289 eset; m ikor csak a 
csontvelő volt kóros, ez 60 betegnél 
fordult elő és a kizárólag blastos vér­
kép 26 esetben utalt relapszusra. A 
csontvelő-punkciók közötti hónapok 
25, 50 és 75 percentilnek megfelelően 
havonta, ill. kéthavonta történtek. 
Ugyanígy vizsgálták a vérképet, de 
nem havonta, hanem hetente. A rész­
letes táblázatban szerepel a remisszió 
időtartam a, a citogenetikai és egyéb 
kóros eltérések, előző vérképzőszervi 
betegségek stb.
A kom plett remisszió (CR) tartam a 
teljesen azonos volt, akárcsak a cito­
genetikai eltérések. Nagy dózisú lö­
késkezelés eredményei szinte teljesen 
azonosak voltak a szimultán és a 
csontvelő csoportban, ahol CR 32%, 
ill. 33% -ban fordult elő. Egyedül a 
harm adik  csoportban volt 17%-os.
M indebből arra következtetnek, 
hogy a betegek 80%-ában az első re- 
m isszióban felesleges a csontvelő és a 
vérkép együttes vizsgálata, ehhez tel­
jesen elég, ha csak a vérképet vizsgál­
ják rendszerint hetenként v. félheten-
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ként, míg a csontvelőpunkció időpont­
ját individuálisan kell meghatározni, 
elsősorban azokban az esetekben, 
am ikor valamilyen terápiára lesz 
szükség relapszusban.
Bán András dr.
Az interleukin-9 a human myeloid 
sejtek proliferációját stimulálja. Le-
moli, R. M. és mtsai (Institutes of He­
matology and Histology and Embrio- 
logy University of Bologna; Inst, of 
Biological Chemistry, University of 
M odena, Modena; and Inst, of Hema­
tology, Univ. of Rome, Róma, Olasz­
ország): Blood, 1996,87, 3852.
Az interleukin-9-et (IL-9) eredetileg 
hum an T-sejtes leukaem ia 1-virus 
transzform ált T-sejtvonalból kondi­
cionált táptalajban izolálták, abból in ­
dulva ki, hogy a M 07e (megakaryo- 
blast) sejtvonal proliferativ képessé­
gét stimulálja. In vitro  vizsgálatok 
szerint az IL-9 nem csak a T-sejt-kló- 
nok növekedését képes kiváltani, ha­
nem  IL-3-mal együtt a szöveti ba­
sophil sejtekét és IL-2-vel kombinálva 
egerek foetalis thym ocytáit is. Újabb 
adatok szoros kapcsolatot találtak IL- 
9 expresszió, valam int H odgkin-kór 
és anaplasztikus nagysejtes lym ­
phom a (LCAL) tum orsejtjei között, 
amiből arra lehetne következtetni, 
hogy szerepe van az autokrin sejt- 
növekedésben, emellett az apoptosist 
gátolva a thymus eredetű lym phom ák 
növekedését is fékezi. A myeloid dif­
ferenciáló sejtvonalban erythroid 
kolóniaképző (BFU-E) aktivitását is 
kim utatták vörösvérsejt kiónokon, 
nem csak a primitív CD34+CD33'DR+ 
elődsejtekre, hanem a m ár elkötele­
zett, tehát érettebb praecursokora 
(CS34+), sőt legújabban multipotens 
haem opoeticus CD34+CD33~DR~ sej­
tekre is c-kit liganddal (SCF = őssejt­
faktor) kombinálva. Ezekben a sejtek­
ben IL-9 gyors, de átm eneti tyrosin 
foszforilációt képes kiváltani legalább 
négy fehérjében, melyek nem azo­
nosak az SCF aktiváltakkal, amiből 
arra lehet következtetni, hogy speci­
fikus egyedi szerepe van a jelátadás 
folyamatában.
A vizsgálatoknak az volt a céljuk, 
hogy közelebb jussanak új akut mye­
loid leukaemiás (AML) sejtek koló­
niaképző sajátságaihoz, valamint sejt­
ciklusukhoz exogén IL-9 egyedüli,
emellett SCF-fel, IL-3-mal és GM- 
CSF-fel kom binált alkalmazása után. 
Emellett vizsgálták a program ozott 
sejthalált is. Az eredmények szerint 
úgy tűnik, hogy az IL-9 igen hatásos 
proliferativ faktor, arra késztetve a 
leukaemiás sejteket, hogy a sejtciklus 
S fázisába kerüljenek.
A vizsgálatokban négy rekombi- 
náns hum an növekedési faktort vizs­
gáltak a következő sejtvonalakon: 
HL60 (hum an akut promyelocytás 
leukaemiás sejtek), K562 sejtek (chr. 
myeloid leukaem ia blastos kríziséből 
származó sejtek) és KG1 myeloblastos 
leukaemiás sejtvonal.
AML betegek sejtjeit részben a vér­
ből, részben a csontvelőből nyerték 
és precíz ru tin  módszerrel olyan sejt­
frakciót szeparáltak, melynek blastos 
formái a 90%-ot meghaladták és T- 
sejteket nem  tartalmaztak. A sejtcik­
lust acridin-oranzs áramlási citomet- 
riás m ódszerrel és brom odeoxyuridin 
(BRDU) inkorporációval vizsgálták. 
Az apoptosis m értékét term inális de- 
oxynucleotidyl transferase (TDTA) 
mérésével és a DNA hasadás analízist 
gél-elektroforézissel határozták meg.
A vizsgálatokból az derült ki, hogy 
m ár 10 E/ml IL-9 is képes volt a HL60 
és KG1 sejteket stimulálni, akár szé­
rum m al együtt vagy pedig nélküle, 
sőt a harm adik  sejtvonalnak, a K562- 
nek ez a reakciója ennél kisebb kon­
centrációra is bekövetkezett. Az effek­
tus dózisfüggő volt. A proliferációt 
IL-9-ellenes monoklonális antitestek­
kel fel lehetett függeszteni. IL-9 aCFF- 
U (kolóniaképző leukaemiás egység) 
növekedést is növelte, amit az izolált 
leukaemiás sejtek egy részében ki 
tudtak mutatni, mégpedig phytohaem- 
agglutinin-lym phocyta kondicionált 
közegben 36,8%-ban és blastképző 
képessége kifejezettebb volt, m int az 
SCF-é, IL-3-é és GM-CSF-é; IL-9 + 
SCF együttesen ugyancsak a leukae­
miás sejtek egy részében additív reak­
cióban nyilvánult meg. A következő 
vizsgálósorozatoknak az volt az ered­
ménye, hogy IL-9 hatására az AML 
sejtek a sejtciklus S fázisában kum u­
lálódtak, akárcsak IL-3 és GM-CSF 
következtében, ami a DNA szintézis 
fokozódásában nyilvánult meg és ez 
még kifejezettebb volt, ha GM-CSF-et 
IL-9-cel kom bináltak, akárcsak SCF + 
IL-9 esetében. Még érdekesebb, hogy a 
citokin kom bináció eredm ényekép­
pen megrövidült a Go sejtfázis és nö­
vekedett a Gi fázisban lévő sejtek RNA
tartalm a. IL-9 egymagában hatástalan 
volt az apoptosisra, de SCF-fel együt 
képes volt kivédeni a program ozott 
sejthalált.
Tény, hogy a CSF-ek glycoproteinjei 
nélkülözhetetlenek a norm ális vérkép­
ző sejtek differenciálódásához és proli- 
ferációjához, ilyképpen bizonyos szere­
pük van a malignus transzform áció­
ban. Néhány CSF (GM-CSF, IL-1, SCF) 
meghatározó mRNA expressziója és 
AML-s sejtekben a növekedési fakto­
rok fokozott termelése m ondhatni 
döntő fontosságú akut leukaemiában. 
Az újonnan ismert IL-9-et aktivált 
CD4+ T-sejtek expresszálják és nem ­
csak a megakaryoblastos sejtvonalat 
képesek stimulálni, hanem  az éretlen 
CD34+CD33'DR+ elődsejtekből szár­
mazó erythroid kolóniaképző sejteket 
is, még mielőtt elkötelezett sejtekké 
válnak. Hasonló vizsgálatokból kide­
rült, hogy IL-9 a myeloid sejtnöveke­
dést is szabályozza. Mindezt a jelenlegi 
vizsgálatok megerősítik és kiegészítik. 
Mindezt összefoglalva kiderült, hogy 
IL-9 effektusa más leukaemiás sejte­
ken, m int normálisakon, egymagában 
nincs proliferativ aktivitása a vérképző 
progenitorokra, csak akkor, ha egyéb -  
a szövegben említett -  citokinekkel 
együtt adják, viszont egészen más a 
helyzet AML-ban; ennek lehetséges 
magyarázata az lenne, hogy a leukae­
miás sejtek additív hatású citokineket 
termelnek, amint az a supernatáns 
magas IL-6, GM-CSF és IL-3 tartalm á­
ból kiderült. Ezek szerint IL-9 hatása az 
S fázisra ható gyógyszerek effektusa 
előtt érvényesül.
Klinikai alkalmazásuk azonban még 
korai lenne, elsősorban a monoklonális 
antitesteké, amivel az IL-9 termelést fel 
lehetne függeszteni vagy legalábbis 
csökkenteni nemcsak AML-ben, ha­
nem Hodgkin-kórban és LCAL-ben is. 
IL-9 kifejezett expresszióját transzgén 
egerek thymus lymphomáinak a kelet­
kezésében is megfigyelték. Egészséges 
egyének csontvelejében és vérében IL- 
9 expresszió nem m utatható ki és 
hiányzott a négy vizsgált myeloid sejt­
vonalban (K562, HL60, KGi és U937), 
ami azt jelentené, hogy inkább para- 
krin, m int autokrin stimuláció a döntő 
AML-ban. További vizsgálatokat végez­
nek, vajon a friss AML m intákban talált 




Az interleukin-15 képes a leukaemiás 
sejtek szaporodását segíteni B-sejtes 
krónikus lymphoproliferativ beteg­
ségekben. Trentin, E. és mtsai (De­
partm en t of Clinica and Experim en­
tal M edicine, Padua University School 
of M edicine, Padova; and the Division 
of Hematology, Vicenza Hospital, 
Padova, Olaszország): Blood, 1996,87, 
3327.
A perifériás B-sejtes tum orok közül 
az egyik legjobban ism ert és leggya­
koribb forma a krónikus lymphocy- 
tás leukaem ia (B-CLL), ahol a relatíve 
érett lym phocyták felszínén B-sejtes 
antigének mutathatók ki CD5 felszíni 
m olekulával együtt. A leukaemiás sej­
tek egynéhány citokin-receptort is 
expresszálnak, többek között az inter- 
leukin-2-t (IL-2), a tum or-nekrózis- 
fak tort (TNF) és CSF receptorokat. A 
citokinek sejtfelszíni kötődése olyan 
folyam atokat vált ki, melyek a kóros 
sejtek expresszióját szabályozzák, 
szaporodásukat gyorsítják. Ebben a 
folyam atban az IL-2-nek van irányító 
szerepe. Az IL-2 receptor rendszernek 
(IL-2R) három  különböző m em brán 
alegysége van: a  (CD24, p55), ß 
(CD122, p75) és y láncok (p64), m e­
lyek közül az első kettő expressziója 
jellem ző B-CLL-ben és hajassejtes 
leukaem iában (HCL).
Újszerű citokin az IL-15,amit nem ­
régen ism ertek fel majomvese epithel 
sejtvonal-kultúra szupernatansában 
(CV-l/EBNA). Igaz, hogy az IL-2-vel 
nem  homológ, de biológiai effektusai 
közül jó néhány azonos az IL-2-ével. 
Az IL-15 is stimulálja a B-sejtek sza­
porodását különböző receptor s tru k ­
tú rák  expressziójának a szabályozásá­
val, ennek ellenére nincsenek pontos 
adatok arra  nézve, hogy milyen hatá­
sa van a leukaemiás lym phocytákra. 
Éppen ezért azt a célt tűzték ki, hogy 
kiderítsék, van-e az IL-15-nek sejt­
stim uláló aktivátása normális és leu­
kaem iás sejtekre táptalajban vizsgál­
va, különbözóő experimentális felté­
telek mellett. Az eredmények szerint 
IL-15 képes a frissen izolált leukae­
m iás sejtek proliferációját elindítani, 
de képtelen erre normális lym phocy­
ták esetében.
Összesen 17 beteg lym phocytáinak 
a vizsgálatáról számolnak be 12 B- 
CLL és 5 HCL. A betegek fontosabb 
adatain kívül egészen részletesen ír­
ják le a sejtek szeparálását, dúsítását, 
az IL-2R alegységek elemzését áram ­
lási citom etriával a leukaemiás sejte­
ken, továbbá az RNA extrakciót, a 
cDNA-szintézist és az IL-2R alegysé­
gek am plifikációját polymerase-lánc- 
reakcióval; k itérnek  a különböző táp ­
talajokra a sejtek aktiválására phor- 
bol-m yristat-acetáttal (PMA) és az 
eredmények statisztikai értékelésére.
A B-lym phocyták esetében az IL- 
15-nek is van stimuláló hatása a n o r­
mális sejtekre, de csak abban az eset­
ben, ha ezeket PMA-val előbb aktivál­
ták; a folyam atban központi szerepe 
van az IL-2R komplex kom ponensek­
nek. Tekintettel arra, hogy lym pho­
proliferativ betegségekben a leukae­
miás B-sejtek felszínén aktiválás nél­
kül is található IL-2R, felvetődött a 
kérdés, hogy az IL-15 képes-e ezt a 
folyamatot valóban kiváltani. Az e red­
mények egyértelm űen arra utalnak, 
hogy IL-15 hatására a stimulálás va­
lóban létrejön a leukaemiás sejtek­
ben, de norm ális lym phocytákban 
nem  észlelhető, csak akkor, ha in vitro  
PMA-val együtt előzetesen aktiválták. 
A sejtszaporodást természetesen IL-2 
is létehozta rendszerint nagy, azaz 100 
és 1000 E/ml koncentrációban, míg 
IL-15 esetében, 10, ill. 100 ng/m l ha­
sonló effektust váltott ki.
Kis és közepes adag IL-2 után  foko­
zatosan em elkedő IL-15 dózis ha tásá­
ra a nyugvó állapotban lévő leukae­
miás B-sejtek stimuláló aránya n a ­
gyobb m értékű volt, mint akkor, ha a 
két citokint külön-külön adták. N or­
mális nyugvó lym phocytákban ezt a 
kumulatív hatást nem tapasztalták. 
Különböző IL-2R alegységek je len­
tőségét vizsgálták ezután IL-15 ser­
kentett m alignus sejtek növekedésére, 
mégpedig a leukaemiás sejtek ex­
presszivitásában és különböző IL-2R 
alegységek közöm bösítésében (p55, 
p75 és p64) specifikus m onoklonális 
antitestekkel (MoAb). Az áram lási 
citometriás és reverz-transcriptase- 
polymerase láncreakció segítségével 
(RT-PCR) kiderült, hogy a B-CLL és 
HCL leukaem iás B-sejtek egyaránt az 
IL-2R rendszer ß és y láncait expresz- 
szálják. Az IL-15 keltett stimuláló ak ­
tivitást lényegesen csökkentette az IL- 
2R ß és y láncok blokádja.
M indebből a rra  következtetnek, 
hogy az IL-15 az IL-2R rendszeren 
keresztül váltja ki a leukaemiás sejtek 
szaporodását, a rra  utalva, hogy az 
újonnan felfedezett citokin krónikus 
lym phoproliferativ betegségekben 
szabályozza a daganatsejtek prolife­
rációját. Az effektus kum ulatív jel­
legű, ha a táptalajhoz IL-2-t is ke­
vertek. IL-15 tehát nem csak in vivo, 
hanem in vitro  is képes erre az effek­
tusra. Ezek szerint a m alignus B-sej- 
teknek IL-15 receptoraik is vannak a 
membránfelszínen. Ismert, hogy a tu ­
moros B-sejtek keletkezésében az IL- 
2R-en kívül több folyamatnak is van 
szerepe, ideszámítva a különböző re­
ceptor-struktúrákat és citokineket, 
melyeknek lényeges jelentőségük van 
a leukaemiás folyamat progresszió­
jában. Ebből a szem pontból nem 
érdektelen, hogy IL-15 több citokin 
termelését képes kiváltani y lFN , 
TNF-a és GM-CSF a természetes 
ölősejtekben is, ha pl. IL-12-vel és 
IFN-a-al kombinálták. Persze az még 
nem dőlt el, hogy ehhez hasonló 
m echanizm usoknak valóban van-e 
jelentőségük B-sejtes m alignus beteg­
ségekben, így pl. B-CLL-ben és HCL- 
ben. A vizsgálatok szerint a leukae­
miás sejtproliferáció talán legfonto­
sabb feltétele IL-2R receptor struk­
túra jelenléte. Ami a sejtproliferációs 
hatást illeti, ez annál kifejezettebb 
volt, m inél magasabb volt az IL-15 
koncentráció, aztán az is, ha a sejteket 
előzetesen PMA-val aktiválták. IL-2 
hasonló hatását perifériás vérben 
lévő m ononuclearis sejtekben mások 
is kiderítették, hasonlóképpen az IL- 
2R ß és y alegységekéhez, melyek 
nélkül az IL-15 kapcsolódás és jelát­
adás nem  következik be. Valószínű, 
hogy az IL-2R y lánc egyéb receptor 
kom ponenseket fejez ki több citokin 
megkötéséhez, ideszámítva az IL-4, 
IL-7, IL-9 és IL-15-öt és képes kivál­
tani a különböző lym phocyta funk­
ciókat.
További vizsgálatokat az IL-15 és 
egyéb citokinek közötti kapcsolat 
tisztázásához szükségesek, ideszám ít­
va saját receptoraikat. Kérdés az is, 
hogy ezt az újabb citokint milyen sej­
tek term elik, de az kétségtelen, hogy 
újabb betekintést nyújt az IL-15 mé­
diáit leukaem iás sejtszaporodás me­




nyeként fellépő szerzett haemophilia. 
Esettanulmány. Vignes, S., Le Moing, 
V. és m tsai (Troyes, Franciaország): 
Clin. Exp. Rheum, 1996,14, 559.
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Nem haemophiliás egyéneken VIII. 
faktor-ellenes antitestek (szinonim el­
nevezése akvirált VIII: C inhibitor fak­
tor) megjelenhetnek gyógyszermellék­
hatásként, post partum  időszakban, 
autoimmun,-, lymphoproliferativ és 
malignus betegségekben, de az esetek 
mintegy felében semmiféle megbetege­
dés nem mutatható ki. Eddig csak 
egyetlen esetben állt Sjögren-syndro- 
ma a háttérben, egy 57 éves nőbetegnél, 
akinél a prednisolon-azathioprin keze­
lés a VIII :C inhibitor faktor gyors 
csökkenéséhez vezetett.
Egy felmérés szerint 215 akvirált 
V III: C inhibitor faktor okozta hae­
mophiliás beteg közül a m ortalitás 
22%-os volt. Ezekben az esetekben a 
kezelés célja az akut vérzés megállí­
tása volt, sertés, ill. hum án rekombi- 
náns V III: C inhibitor faktor infúzió­
val. Nagy dózisú intravénás im m un­
globulin adása a betegeknél 25-37%- 
os V III: C inhibitor faktor szint csök­
kenést eredményezett.
A szerzők esetismertetésében egy 
72 éves Sjögren-syndromában szenve­
dő nőbeteg szerepel, akinél 1987-ben 
diagnosztizálták a betegséget. A beteg­
nél 50%-os vitálkapacitás-csökkenés 
és következményes tünetek m iatt napi 
10 mg-os prednisolon terápiát indítot­
tak. A steroid kezelés alatt a betegnél 
spontán subcutan haem atom ák jelen­
tek meg, norm ális thrombocytaszám 
és prothrom bin idő mellett, az APTT 
idő 96 m in-ra nyúlt meg és az F V III: C 
inhibitor szint 512 Bethesda egység 
volt. Intravénás immunglobulin, majd 
ezt követő pulzus terápia hatástalan 
volt (3 napig 1000 mg/die methypred- 
nisolon, majd napi 1 m g/tskg pred­
nisolon). Ezt követően a beteg keze­
lését cyclophosphamiddal egészítették 
ki -  15 napig 2x 750 mg pulzus, majd 
napi 150 mg per os, 1 hónapig. A 
haematomák lassan felszívódtak, hae- 
mostasisa normalizálódott. 4 hónapos 
kezelés után a cyclophosphamidot ne­
utropenia jelentkezése m iatt állították 
le, a beteg kielégítő állapota mellett.
Ez az egyetlen olyan esetleírás, 
melyben az akvirált haem ophilia ste­
roid kezelés alatt álló betegen jelent 
meg. Steroidra nem reagáló betegnél 
cyclophosphamid lehet a m ásodik vá­
lasztandó szer. Hatásosságában nincs 
különbség a cyclophosphamid orális 
és intravénás alkalmazása között.
Orosz Rita dr.
ÉRBETEGSÉG
Az aortaív, mint perifériás artéria 
embólia forrása. Rüchlm ann, Ch. és 
m tsai (Med. Klinik und Poliklinik I. 
der Univ. Leipzig): Dtsch. med. 
Wschr., 1997,122, 287.
A közlemény tulajdonképpen esetis­
mertetés, egy nőbeteg bal felső végtagi 
embóliája kapcsán szerzett tapasztala­
taikról számolnak be a szerzők.
A 68 éves nőbetegnél előző nap je­
lentkezett inkomplett ischaem ia a bal 
alkaron. Szívbetegsége nem  volt, ál­
talános állapota problém am entes. A 
leengedett, hideg alkaron sem az a. ra­
diális, sem az a. ulnaris pulzusa nem 
volt tapintható. A bal kéz sensitivitása 
és m otoros működése csekély m érté­
kűre beszűkült. Differenciáldiagnosz­
tikai szempontból az artériás embólia 
állt az első helyen.
Az elvégzett vizsgálatok után a vér­
képet normálisnak találták, a haemo- 
stasisra vonatkozó vizsgálatok pedig 
nem  m utattak véralvadási zavarra uta­
ló eltérést. A nyugalmi EKG-n sinus rit­
mus volt. Doppler UH vizsgálattal a 
systoles vérnyomás az a. radiálisban 80 
Hgmm, az a. ulnarisban 50 Hgmm 
volt, szemben a systemás 140 Hgmm- 
es vérnyomással. Echocardiographiá- 
val az intracardiális throm bust kizár­
ták. Transoesophagealis echocardio- 
graphiával az aortaív distalis részén 
2 x 3  cm nagyságú hypermobilis struk­
túrát találtak. Nagy valószínűséggel ez 
a throm bus volt az embólia forrása. 
Ugyanez a képlet a CT-val és DSA-val 
szintén egyértelműen ábrázolható 
volt. (A mellékelt ábrák meggyőzőek!)
A betegnek felvétele u tán  5000 IE 
H eparint adtak bolusban, utána 1000 
IE/h-t infúzióban. Egy nappal a diag­
nózis felállítása után elvégezték a 
throm bectom iát az aortaíven és az 
em bolectom iát az a. brachialisból. Az 
aortaívből származó m űtéti prepará­
tum  alapján megállapítható volt,hogy 
ulcerált scleroticus plaque-on alakult 
ki az embólia forrását képező throm ­
bus.
Befejezésül a szerzők m egállapítot­
ták, hogy a thoracalis ao rta  embólia­
forrás szerepe alábecsült. A trans- 
oesophageális echocardiographiát 
biztos módszernek tartják  a thoraca­
lis ao rta  throm busainak kim utatásá­
ra.
Pásztor Tamás dr.
Az idült, terhelés kiváltotta kompart- 
ment-syndroma. A perifériás arté­
riás érelzáródás differenciál-diag­
nózisa. Stiegler, H. és m tsai (7. 
M edizinische Abteilung, In terne An- 
giologie, Krankenhaus M ünchen- 
Schwabing.): Dtsch. m ed. Wschr., 
1997,122, 723.
A kom partm ent-syndrom a (KS) egy 
zárt térben létrejött fokozott szö­
vetnyom ással járó m ikrocirkuláció- 
zavar. Legtöbbször az alsó végtagon 
észleljük általában akutan valamely 
traum át követő postischaem iás ál­
lapotban. Számos kiváltó oka lehet: 
Pl. szoros kötés következtében az 
egyik kom partm ent megkisebbedik. 
Vérzés (érsérülés, anticoagulans, 
vérzékenység) miatt m egnő valamely 
rekesz tartalm a. A rtéria sérülés, túl 
hosszú érleszorítás, spasm us, égés, fa­
gyás, méreg (kígyó), fokozott izom ­
igénybevétel (sport, tetanus, eklamp- 
sia), a végtag kompresszió alatti elhe­
lyezése folytán növekszik a kapilláris- 
perm eabilitás. Csonttörés, lágyrész 
sérülés, paravasalis infúzió, gyulladás 
kapcsán gyakran találkozunk KS-val.
A traum atológusok jól ism erik a 
KS akut alakjait, de ha idülten  jelent­
kezik, megnehezülhet a felismerése. 
Kezdetben feszülés érzés lép fel a 
megfelelő szakaszban, am ely később 
égő-furó-lüktető fájdalom m á fokozó­
dik. A lábemelő izmok meggyen­
gülnek. A perifériás pulzus tap in tha­
tó. A panaszok csak 10-20 perces pi­
henés után  enyhülnek, am elyet az al- 
szár felpolcolása meggyorsít.
Az alsóvégtagok idült terheléses KS- 
ja jelentkezhet az anterior, a medialis 
és a posterior izomcsoportokban. Leg­
gyakoribb az ún. chronikus tibialis-an- 
terior syndroma, amelytől a következő 
kórképeket kell elkülöníteni:
Periostitisben a kompartm ent-nyo- 
más norm ális, a nyomási fájdalom a 
tibia éle mentén észlelhető és a scin- 
tigram m  kóros. A nervus peroneus 
superficialis kom pressziójakor is sza­
bályos a kom partm ent-nyom ás, a 
nyomási fájdalom az ideg átlépési he­
lyén a leghevesebb, terheléskor zsib­
bad a lábhát. Izomsérv és izomvéna- 
throm bosis esetén is norm ális a kom ­
partm ent-nyom ás. A lum balis discus- 
hernia neurológiai kieséseket okoz. 
Infekciók is szóba jöhetnek (erysipe­
las, abscessus, phlegmone).
A KS inkább fiatal, aktív, sportoló 
korban jelentkezik, legtöbbször két-
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oldalt tapin tható  perifériás pulzussal 
és neurológiai kiesésekkel. A p an a ­
szok csak 10-20 perces pihenés u tán  
enyhülnek. A claudicatio in term ittens 
többnyire az idősebb kor betegsége. A 
fájdalmak m ár 3 perces nyugalom  
után megszűnnek. A perifériás pulzus 
nem tapintható. Neurológiai deficittel 
nem jár. A végleges diagnózist csak a 
kom partm ent-nyom ás mérése dönti 
el.
Az idült, terheléses KS terápiája: A 
kiváltó okok megszüntetése (pl. szűk 
cipő, harisnya). Súlyos akut esetben 
fasciotomia szükséges. A nem  steroid  
antiphlogistikum ok és a physiothera- 




A rágókészülék mioartropátiái -  
több mint egy csupán fogászati kér­
dés. Türp, J. C. (Department of Bio­
logic and Materials Sciences, School 
of D entistry of the University of 
Michigan, An Arbor, USA): Dtsch. 
med. Wschr., 1997,122,483.
A szerző orvosok számára ism erteti a 
fogászati irodalom ban a „rágókészü­
lék funkcionális zavarai”, ill. „m ioart- 
ropátia” néven ismert tünetegyüttes 
nem fogászati vonatkozásait. Az A m e­
rikai Egyesült Államokban hozzáve­
tőlegesen 10 millió felnőtt szenved 
krónikus arcfájdalmakban, közülük 
kb. 7 millió esetében a panaszok első­
sorban az állkapocsízületekre, ill. a 
rágóizm okra lokalizálódnak. A b e ­
tegség tünetei a fájdalom, tapintási 
érzékenység az állkapocsízületek, a 
rágóizmok, ill. ezek inai területén, az 
állkapocs mobilitásának korlátozott­
sága, valam int rendellenes hangjelen­
ségek az állkapocsízületeken (kat­
togás, krepitáció). A tünetek in ten ­
zitása változó, egy részük m agától 
elmúlik, más részük kezelés ellenére 
is tartósan megmarad. A perzisztáló 
fájdalmak egy részének periférikus 
szövetkárosodás, gyulladás az oka. 
Újabb megfigyelések szerint való­
színű a periférikus nociceptor ideg­
végződések, valamint a központi 
idegrendszer neuronjainak szenzibi- 
lizációja is (szekunder centrális hi- 
peralgézia). Ez a mechanizmus p e ­
riférikus ingertő l független fájdalm a­
kat tarthat fenn. A betegek egy részé­
nél egyéb tünetek  is felléphetnek, pl. 
fejfájás, fülfájdalom, ill. fülzúgás. 
Érdekes, hogy egy fül-orr-gégész 
szakorvos, J. B. Costen ezirányú tevé­
kenysége az oka annak, hogy e bete­
gek ma elsősorban fogorvoshoz ke­
rülnek és hosszú ideig az ún. 
okkluzális (rágófelszíni) hibáknak tu ­
lajdonították az elsődleges kiváltó 
szerepet. Costen elmélete alapján fog­
hiányok, ill. elégtelen fogpótlások 
(protézisek) következtében az állka­
pocsízületi fej felső-hátsó kényszer- 
helyzetbe kerül és itt az anatóm iai 
képletekre gyakorolt nyomás követ­
keztében okozza az ism ert (részben 
otologiai) panaszokat. Bár a Costen 
által leírt m echanizm us anatóm iailag 
lehetetlen, orvosi körökben a m ioart- 
ropátiát m a is „Costen-szindróm a” 
néven ism erik. Etiológiája és pato- 
genézise tisztázatlansága következté­
ben a kórkép beosztása és csoporto­
sítása ma is elsősorban tünetei alap­
ján történik. Ezt tükrözi az elneve­
zések sokasága és különbözősége is: 
állkapocsízületi funkciózavar, tem po- 
rom andibuláris ízületi betegség, tem - 
porom andibuláris ízületi szindróm a, 
tem porom andibuláris fájdalom-disz- 
funkciós szindróm a, m ioartropátia 
stb. Az esetek egy részében a pana­
szok nem korlátozódnak a fejre, h a ­
nem kiterjednek a nyak, váll, hát vagy 
a végtagok területére is. Előfordul, 
hogy a rágókészülék m ioartropátiája 
csak helyi m egjelenési formája egy, az 
egész testre kiterjedő fibromialgi- 
ának, vagy reum atoid artritisznek. 
Ilyenkor célszerű a beteget az illetékes 
szakrendelésre (pl. ortopédhez, reu- 
matológushoz) irányítani. A betegség 
során m ásodlagosan fellépő fogérint­
kezési zavarok az állkapocs helyzeté­
nek m egváltozására, ezen keresztül 
pedig az állkapocsízületben fennálló 
irreverzíbilis elváltozásokra (pl. reu ­
matoid artritisz) utalhatnak. Diffe- 
renciáldiagnosztikailag szóba jöhet a 
trigem inusz-neuralgia, atipikus arc­
fájdalmak, otitis media, daganatok, 
vagy az arcüregekből, sőt a szívből 
(pl. angina pectoris) kiinduló fájdal­
mak. A m űszeres diagnosztikai eljárá­
sok közül elsősorban a tom ográfia 
említendő. A m ágnesrezonanciás el­
járások m agas költségek mellett vi­
szonylag csekély információval szol­
gálnak. Röntgendiagnosztikai eljárá­
sok alkalm azásakor vegyük figyelem­
be, hogy tünetm entes egyének ese­
tében is igen nagy a diszkusz- és a fe- 
jecshelyzetek változatossága. H ason­
lóan csekély az elektronikus m ozgás­
regisztráló eljárások diagnosztikai é r­
téke. Ezzel szem ben mindig figye­
lembe kell vennünk a szomatikus, 
valamint a pszicho-fiziológiai és szo­
ciális faktorok közötti szoros köl­
csönhatásokat, amelyek a fájdalom ér­
zet létrejöttében és fenntartásában 
döntő jelentőségűek. A fájdalom jel­
legének m egállapításában hasznosak 
a pszichológiai kérdőívek. Mivel a 
m ioartropátia etiológiája még nem  
tisztázott, specifikus oki terápiát nem  
alkalmazhatunk. Az irreverzíbilis te­
rápiás eljárások (pl. sebészi diszkusz- 
eltávolítás) általában nem nyújtanak 
jobb eredményeket, mint a reverzi­
bilis eljárások, ezzel szemben lényege­
sen több rizikóval járnak. Jó hatásúak 
a konzervatív, reverzibilis eljárások, 
mint pl. a fizikoterápia, harapásem e­
lők, habár specifikus hatásm echaniz­
musuk még nem  tisztázott. A gyógy­
szeres terápia területéről említést é r­
demelnek az antidepresszív szerek, 
valamint a gyulladásgátlókkal kom ­
bináltan adott diazepam. Ellenjavalt a 
fájdalomcsillapítók hosszas alkalm a­
zása, valamint az intraartikulárisan 
adott cortizon-készítmények. Ugyan­
csak kétes az izomrelaxánsok hatása 
krónikus orofaciális fájdalmak ese­
tén. Óvatosság ajánlott az állkapocs- 
ízületeken végrehajtott sebészi be­
avatkozások (artroszkópia, nyitott 
műtétek) esetén. A terápiás eljárások 
hatékonysága fokozható párhuzam o­
san alkalmazott psziho-szociális te rá ­
pia segítségével (pl. harapásemelő + 
biofeedback).
Összefoglalásként megállapítható, 
hogy a rágókészülék krónikus musz- 
kulo-szkeletális fájdalmait a fogorvos 
egymaga nem képes gyógyítani. Neki 
kell viszont felfigyelnie arra, ha a helyi 
panaszok egy általános betegség rész­
tüneteit képezik. Ilyenkor a beteget 
szakemberhez kell utalni. Ezzel szem ­
ben pl. hátpanaszok, artritisz gyó­
gyítása alkalm ával az orvos is meg 
kell győződjön arról, hogy nincse- 
nek-e a betegségnek állkapocsízületi 
vagy a rágóizm okra lokalizát tünetei. 
Ilyen esetben ajánlott fogszakorvos­
sal konzultálni. A rágókészülék k ró ­
nikus m ioartropátiája terápiájában 
leghatásosabb a beteg individuális 
panaszai és szükségletei szerint m eg­
tervezett, koordinált interdiszcip-
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lináris kezelés, a szom atikus és nem 




A generikus és brand-nam e levothy- 
roxin készítmények bioegyenértékű­
ségének vizsgálata a hypothyreosis 
kezelésében. Dong, J. B., Hauck, W. W., 
Gambertoglio, G. J. és m tsai (Depart­
ment of Clinical Pharmacy, University 
of California School of Pharmacy, San 
Francisco, USA): JAMA, 1997, 277, 
1205.
Az igen alaposan m egtervezett és 
pontosan végrehajtott bioekvivalen­
cia vizsgálatban a szerzők két generi­
kus és két originális (brand-nam e) le- 
vothyroxin készítményt hasonlítottak 
össze egyszeres vak, randomizált, 
cross-over vizsgálatban. A brand-na­
me (márkanévvel védett) készítmé­
nyek a következők voltak: Synthroid 
(Boots Pharmaceuticals Inc.) és Levo- 
xine (Daniels Pharmaceuticals Inc.). 
A generikus készítmények gyártói: 
Pharmaceutical Basics Inc, Denver és 
Geneva Generics and Rugby Labora­
tories. A szabadalmi jog lejárta  után 
bármely gyógyszergyár által gyárt­
ható, olcsó generikus levothyroxin 
készítmények esetén az amerikai 
Food and Drug A dm inistration 
(FDA) nem  követeli meg az in vivo 
bioegyenértékűségi vizsgálatokat, így 
ezek felszívódásáról, hasznosulásáról 
nem állnak rendelkezésre adatok. Az 
orvosok em iatt biztonságosabbnak 
ítélik az eredeti készítményeket és 
ezeket javasolják betegeiknek. Ez 
azonban a betegek szám ára jelentős 
többletkiadást jelent, hiszen a levo­
thyroxin kezelés többnyire élet­
hossziglan szükséges.
24 hypothyreosisban szenvedő nő 
vett részt a vizsgálatban, akik  100 pg 
vagy 150 pg levothyroxin m ellett eu- 
thyreoid állapotban voltak. Mind a 
négy levothyroxin készítm ényt hat 
héten át szedték kimosódási periódus 
nélkül, előre m eghatározott sorrend­
ben. M inden hat hetes periódus végén 
gyógyszerszint m eghatározás történt 
a gyógyszer bevétele után 1,2,3,4,6,8, 
12 és 24 órával. A vérm intákban meg­
határozták a ossz T4, szabad T4 index 
(öT4xT3 uptake), ossz T3 és TSH érté­
keket. A perifériás horm onszinteket 
radioimmunoassay-vel, a TSH-t im- 
munoassay-vel mérték. M inden alka­
lom m al történt fizikális vizsgálat, 
ru tin  laboratórium i vizsgálat és ter­
hességi teszt. Az értékelés során az 
AUC-t (area under the curve), a csúcs­
koncentrációt (C max ) és az ennek 
eléréséhez szükséges időt (tm ax) vették 
figyelembe. A vizsgálat előtt HPLC 
m ódszerrel m egm érték a használt 
tabletták  levothyroxin tartalm át, ez a 
100 pg-s tabletták esetén 90,4 és 104,5 
pg, a 150 pg-s tabletták esetén 140,2 és 
151,1 pg között változott. Hasonlóan, 
m inden  részletre kiterjedő alaposság­
gal végezték a statisztikai elemzést.
A vizsgált param éterek közül egy­
ben  sem találtak szignifikáns különb­
séget a négy levothyroxin term ék kö­
zött. A relatív bioegyenértékűség 0,95 
és 1,07 között volt páronként, amit 
teljes egészében kielégíti az FDA kö­
vetelményeket. A készítmények 
egyenértékűnek bizonyultak a hypo­
thyreosis kezelésében, ami lehetővé 
teszi az orvosok szám ára az olcsó 
generikus levothyroxin biztonságos 
rendelését.
M ezősi Emese dr.
Carvedilol. Antephl, W., Herzig, S., 
Böhm M. (Köln, Németország): 
Dtsch. med. Wschr., 1997,122, 833.
Az adrenoreceptor-blokkolók legújabb 
szárm azékát, a cardevilolt ism ertetik 
(D ilatrendR, QuertoR), am inek fő in­
dikációs területe az artériás hyperto­
nia terápiája, jóllehet egyéb sajátságai 
közül meg kell említeni antiprolifera- 
tív és antioxidativ hatását. Tulajdon­
képpen nem szelektív ß-adrenerg re­
ceptor-blokkoló gyógyszer. Hatása a 
szíven negatív ino- és chronotrop, 
em ellett az ingerképzést és az inger­
vezetést is gátolja. Emellett az cti 
adrenoreceptorokat is blokkolja a 
sim aizm okban, am inek vasodilatatio 
a következménye. Affinitása a ß-ad- 
renoreceptorokhoz két faktorral na­
gyobb, mint az ou-adrenorecep- 
torokhoz.
A gyom orbéltraktusból gyorsan 
szívódik fel, maximális plasmakon- 
centrációját 1-2 óra múlva éri el, a 
m ájban bomlik le glucoronizáció, 
o’demethylálás és hidrolízis révén. 
M integy 60%-a az epével választódik 
ki, a m aradék a vesékkel. 95%-a a
plasmafehérjékhez kötődik és a fo­
kozott hepatikus clearance ellenére 
relatíve hosszú ideig m uta tható  ki 
a keringésben, ill. a szervezetben. 
Egészségesekben a felezési idő kb. 7 
óra.
Hypertenzív betegekben m ár fél 
egy órával a tabletta bevétele után 
csökken a vérnyomás, de m axim ális 
hatását négy óra után éri el. A já ru ­
lékos cii-receptorblokád ezt m ég fo­
kozza, ami a frekvencia kisebbfokú 
csökkenésében nyilvánul m eg, m ás­
részt viszont orthostatikus m ellékha­
tással is kell számolni. K ontraindikált 
obstruktiv  tüdőbetegségekben. Re­
latív kontraindikációja lényegében 
ugyanaz, m int ß-receptorblokkolok- 
nál: artériás throm bosisok, diabetes 
mellitus. Mellékhatásai: fejfájás, erő t­
lenség, dyspnoe, szédülés, hányinger, 
im potencia és aluszékonyság.
A rövid közlemény szerzői ezután  a 
szívelégtelenség legújabb nézőpontját 
dem onstrálják egy sem atikus ábrán, 
am iben meghatározó szerepe van a ßi 
és ß2-adrenoreceptoroknak, a stim u­
láló Gs fehérjének, továbbá az adeno- 
sintriphosphatnak, calcium ionoknak 
és endoplasm atikus retikulum nak. Az 
intracelluláris jelátadás közpon ti ele­
me az adenylatciklase, a ß -adrenore- 
ceptorok aktiválása alkalm ával. Ily- 
képpen az általa keletkezett ciklikus 
adenosin-m onophosphat (cAMP) és 
többek között az A -proteinkinase 
(PKA) függő calcium -csatorna aktí­
v á d é  és phospholam ban foszforilá- 
ciójához szükséges. A kom plex folya­
m at ábrázolása hozzásegít az em lített 
folyamat áttekintéséhez.
A ß-adrenoreceptorok pozitív  hae- 
m odinam ikai hatásai és a klinikai 
tünetek enyhülése tu lajdonképpen 
igazoltak, dilatatív cardiom yopathiá- 
ban is javultak a betegek életkilátásai. 
1996 tavaszán az USA-ban 1094 bete­
get vizsgálva sikerült a carvedilol 
pozitív effektusát igazolni szívizom­
elégtelenségben, dilatatív cardiom yo- 
pathiában, sőt ishaemiás szívbeteg­
ségben is; elsősorban NYHA II. és III. 
stádium ban szenvedő betegek terá­
piájában volt hatásos, jó llehet m in­
denek ellenére az éle ttartam  meg­
nyúlását célzó eredményeket további 
vizsgálatokkal kell alátám asztani.
Carvedilolt m ár több országban 
törzskönyvezték a szívelégtelenség 
kezelésében, jóllehet N ém etország­
ban csak 1997 m árciusában került 
forgalomba a chr. szívelégtelenség
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terápiájára. A terápia fokozatosan 
emelkedő adaggal javasolt, nap i V2 
tbl-tól (= 3,125 mg) kezdve, am i azért 
fontos, m ert a mellékhatások ham ar 
felismerhetők. Egyelőre csak NYHA 
II. és III. stádium ban alkalmazzák, a 
IV-ben semmiképpen sem. Fontos, 
hogy a kezelést tapasztalt szakem be­
rek irányítsák gyakori ellenőrzéssel.
Bán András dr.
Fluoxetin. Gleiter, C. H. (Göttingen), 
Volz, H.-P. (Jéna, Németország): 
Dtsch. med. Wschr., 1997, 122,
481-482.
A fluoxetin (F) volt az első „serotonin 
re-uptake” gátló molekula, am elyet 
depressziós tünetek kezelésére b e ­
vezettek. Hatásmódjának újdonsága 
tágította a terápiás lehetőségeket. 
Ezért érthető, hogy bevezetése óta 
több, hasonló m ódon ható új gyógy­
szer is forgalomba került, illetve 
bevezetés alatt áll, pl. Ném etország­
ban. Ez indíto tta  szerzőket arra , hogy 
a F példáján ennek a m olekulatípus­
nak általános ismertetés jellegű köz­
leményt szenteljenek és azt egy általá­
nos jellegű orvosi folyóiratban tegyék 
közzé.
Az affektiv betegségek esetében a 
serotoninerg transmissziós rendszer 
funkciózavaráról van szó. A szelektív 
serotonin re-uptake gátló (pl. F) 
szelektív m ódon gátolja meg a sero ­
tonin újrafelvételét a szinaptikus rés­
ből a preszinaptikus m em bránra 
vagyis a neuronra, ami a serotonin  
koncentráció emelkedéséhez vezet és 
ezáltal ahhoz, hogy ez nagyobb 
m értékben felhasználható lehessen. 
Mai tudásunk szerint affektiv beteg­
ségek esetében a F terápiás hatása a 
serotonin fokozott jelenlétének k ö ­
szönhető a postszinaptikus m em brá­
non. Elektrofiziológiai vizsgálatok k i­
m utatták továbbá, hogy F a sero ton in ­
erg transzm issziót a preszinaptikus 
gátló autoreceptorok számának csök­
kentésével (down-hill reguláció) is 
erősíti. A főm etabolit (nor-F) hasonló 
gátló hatást m utat a re-uptake-re. A F 
hatékony enyhe és súlyos depressziós 
epizódokban, valamint agitált és súb- 
szerűen lefolyó pszichotikus esetek­
ben. Ha a beteg akut depressziós 
epizódja F-re jól reagál, unipoláris re- 
cidiváló depressziók kedvező p reven­
tív befolyásolhatósága is rem élhető,
amint ilyen betegek kórlefolyásával 
dem onstrálható is volt. Nem eléggé 
alátám asztott a terápiás siker rezisz- 
tens eseteknél triciklikus antidepresz- 
szánsokkal együtt adagolva.
Szerzők irodalm i áttekintést adnak 
a F a kényszerneurotikus jelenségek, 
bulimia, pánikbetegség, prem enst- 
ruációs dysphoria, Gilles de la Tou- 
rette-syndrom a, valamint trichotil- 
lománia eseteiben való alkalm azá­
sáról és felhívják a figyelmet a Ném et­
országban engedélyezett indikációs 
területekre, amelyekre ref. szükségte­
lennek ta rtja  kitérni.
Cardiotoxikus hatása e m olekulá­
nak nem  lévén, idősebb és kardiálisan 
érintett betegeknél előnyös, adott 
esetben előnyben részesíthető a tri- 
ciklusos antidepresszánsokkal szem ­
ben. H asonlóképpen érdemes figye­
lemmel lenni arra, hogy a F-nek n in ­
csen anticholinergiás hatása, ami 
hasznosítható cognitiv zavarokkal 
küzdő idős betegek terápiájánál.
Jól szívódik fel, orális adagolás 
után 6-8 ó ra  alatt éri el maximális 
plasm akoncentrációját, a m ájban me- 
tabolizálódik és a veséken át ürül ki. 
Étkezés a felszívódás idejét meghosz- 
szabbítja, de a felszívódott meny- 
nyiséget nem  érinti. Plasma-clearence 
36-50 óra. Az anyatejben is megje­
lenik. A m etabolizáláshoz szükséges 
izoenzim polim orfizm us alapján, 
több más m olekula esetéhez hason­
lóan, gyorsan és lassan bontó alcso­
portok kü lön íthetők  el.
M iután a F több -  a közleményben 
fel is sorolt -  citochrom izoenzim 
működését gátolja, érthetően m inden 
olyan anyagcsere-folyamatot is gátol, 
amelynek ezen enzimek közrem ű­
ködése szükséges. így F Haloperidol- 
lal vagy triciklusos antidepresszán­
sokkal együtt adagolva ezen anyagok 
felhalm ozódását eredményezi a szer­
vezetben. U gyanez érvényes egyebek 
között a D iazepam ra, Alprazolanra, 
Phenytoinre és az IC osztályba ta r­
tozó an tiarrhy thm iás szerekre. Neu- 
roleptikum ok és F egyidejű adagolása 
extrapiram isos mozgászavarok fel­
erősödéséhez vezethet. Különös fi­
gyelemmel kell lenni a MAO-gátlók- 
kal való esetleges együtt adagolásra 
(beleértve az új szelektív MAO-gátló- 
kat is). Ez ui. úgynevezett serotonin- 
szindróm ához (hyperterm ia, zavart- 
ság, a szerzők által közelebbről nem 
definiált görcsök, myoklónusok, kó­
ma) vezethet, és így együtt adásuk
kontraindikált. Antikolinergiás, kar- 
diovaszkuláris, szedatív m ellékhatá­
sok alig jelentkeznek. Az eseteknek 
kb. 20%-ában lépnek fel gastrointesti- 
nalis panaszok, főleg a kezelés kezde­
tén. Súlycsökkenés -  elsősorban idős 
korban -  olyan mértékűvé válhat, 
hogy a kezelést abba kell hagyni. Ál­
talában átm enetileg lép fel zavartság, 
álmatlanság, rém álm ok, izzadás, szé­
dülés, szorongás, idegesség, szexuális 
funkciózavarok, fejfájás, koncentrá­
ció-gyengeség, szívdobogás, végtag­
fájdalom. Kevesebb mint 10%-os elő­
fordulási gyakorisággal léphetnek fel 
anafilaxiás jelenségek, bőrtünetek, 
ízületi fájdalom, leucocytosis, b ipo­
láris jellegű kórform ánál hipom ánia, 
ill. mánia. Ritkán a kezelés befejezése 
után is fellépnek melléktünetek, első­
sorban hyponatraem ia, amely ugyan­
csak idős korú, különösen vízhajtók- 
kal is kezelt betegeken jelentkezhet.
Gyógyszer-mellékhatásként extra- 
pyram idalis mozgászavarok léphet­
nek fel és fokozódhat a görcskészség. 
Ez utóbbi jelentősége elektrosokk- 
kezelés alatt a görcs reakcióidejének 
m eghosszabbodásában mutatkozhat. 
F adagolása a terhesség alatt, keze­
léskor nem emelkedik, a vetélések 
száma és a magzati fejlődés sem gá­
tolt. Ugyanakkor szülési kom pliká­
ciók gyakrabban előfordulhatnak. 
Ezekről a kérdésekről irodalmi vita 
folyik. A napi adag 20 mg (egyszer 
naponta). Sikertelenség esetén dózis­
emeléssel sem lehetett jobb eredm é­
nyeket elérni. Májlaesio és beszűkült 
glomeruláris filtráció fennállásakor 
célszerű a F dózisokat alacsonyan ta r ­
tani. Ha MAO-gátló helyett F adására 
kell váltani, meg kell várni az enzim ­
aktivitás értékének norm alizálódását, 
ami a közleményben példaként sze­
replő Tranylcipramin esetén kb. 21 
nap. Fordított esetben is meg kell 
várni a „wash out” periódus végét, am i 
ugyancsak kb. 3 hét. Túladagolás ese­
tén tüneti kezelésre szorítkozunk, 
speciális antidotum  jelenleg nem  is­
mert.
Szilágyi Á. Katalin dr.
MIKROBIOLÓGIA ÉS FERTŐZŐ 
BETEGSÉGEK
Helytelenül diagnosztizált kanyaró.
Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1997,141,265.
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A kanyarót 97%-ban helytelenül diag­
nosztizálják az angol orvosok, állapí­
to tták meg a Cambridge and H un­
tingdon Health Commission tudósai, 
akik 12000 beteg nyálvizsgálatát vé­
gezték kanyaró gyanúsaknál (The 
Times, jan. 8.)-A nyálpróbák csak 3%- 
ban  szárm aztak valóban kanyarós be­
tegektől, ez arra m utat, hogy Nagy- 
Britanniában gyakorlatilag az addig 
nagyon elterjedt betegség megszű­
nőben van a széles körű  vaccinatio 
hatására. Ez a h ír lélekemelő, de 
ugyanakkor az érintett orvosok a 
betegeknél egy hasonló bőrkiütést 
találtak és kanyaróra gondoltak (The 
Times, jan. 8.). Érthetetlen, hogy m i­
lyen betegség tünete ez, lehet, hogy 
súlyosabb, mint a kanyaró, de elter­
jedt annak a híre, hogy a téves diag­
nózis m iatt újra kell m ajd oltani 1996 
októberében. A kanyaró diagnosz­
tikája 1994 óta könnyebbé vált az 
egyszerű nyálpróba használatával, 
ami a vérpróbát nagyon ritkává tette. 
A háziorvosok nem szívesen szurkál- 
nak a gyermekek karjába. Dr. Roger 
Buttery, a Cambridge and H unting­
don Health Commissióntól most vizs­
gálja, hogy a jelenlegi kiütéseket mi 
okozhatta. Buttery: „M inden orvos és 
ápoló fel kell, hogy ismerje a kanyarót 
és mi valóban m egütköztünk azon, 
hogy 97%-ban félreism erték a kiüté­
seket és szó sincsen kanyaróról.” Más 
betegség, mint pl. a parvovirus okoz­
hat kanyarószerű kiütéseket, ez a te r­
hesség kezdetén komplikációkat 
okozhat, az orbánc is kapcsolatba 
jöhet a szüléseknél defektusokkal, és 
az exanthema subitum  görcsöket 
okozhat.
Ribiczey Sándor dr.
Két beteg, akiknél macskakarmolás 
utáni atypusos manifestatiók jelent­
keztek. Kunumanto, Y. H. és mtsai 
Ned. Tijdschr. Genees., 1997,141, 385.
A m acskakarm olási betegség kó r­
okozója a Bartonella henselae. A 
klasszikus menifestatió ennél a be­
tegségnél a regionális lym phadenitis, 
melyet egy macska kaparása, vagy 
harapása okozott. 50%-nál a lymph­
adenitis az egyedüli tünet, de néha 
abscedálás is bekövetkezik. Az esetek 
harm adában láz, fejfájás és általános 
betegségtünetek is jelentkeznek. 
5-30% -nál atypusos betegségtünetek
fordulnak elő és nem csak lym ph­
adenitis, hanem  más szervrendszerek 
is megbetegednek; 2 ilyen esetüket 
ism ertetik.
Az első egy 8 éves fiú, akinél 3 nap 
óta vannak nyirokcsomóduzzanatok 
és általános tünetek. Játszás közben a 
földre esett, nem  volt m agánál és to- 
nikus-klonikus görcsök jelentkeztek. 
O tthonában voltak macskák, de nem 
történt macskakarmolás, vagy hara­
pás. A kóm ás gyermeket kórházba 
vitték, tonikus-klonikus görcsökkel 
vették fel, a pupillái fénymerevek, tá­
gak, a circulatio és légzés norm ális, de 
a Babinszky reflex kóros. A nyak hátsó 
részén elastikusan m egnagyobbodott 
3 cm átm érőjű nyirokm irigyek ta­
pinthatók, felettük a bőr nem  színező- 
dött el. Egyéb tünetek nem  jelent­
keztek. A labor 14 m m  We-t, 
14 ,9x l09/l fVs-et, a liquorban 25/3 
leukocytát, egyébként nem  találtak 
kórosat. Az agy contrastanyaggal 
festve fokozott érhálózatot mutatott. 
A váladékokból vett kenetek nem  mu­
tattak ki kóros m icroorganismusokat. 
A neurotrop vírusokra negatív volt, a 
serológiai vizsgálat. A Bartonella 
henseleare pozitív volt, 14 nap  múlva 
négyszeresére emelkedett az IgG ti- 
tere. A görcsöket kupirozták ismétel­
ten adott fenytoinnal i. v.-an. A test- 
hőm érséklet 39,5 °C-ra emelkedett, 
intenzív osztályon ápolták. 24 óra 
múlva csökkentek a görcsök, javult az 
állapot, pár hétig még előfordultak 
szókeresési problémák, a dg. „macs­
kakarm olási betegség utáni encepha- 
lopathia” volt.
A m ásodik beteg egy 10 hónapos 
fiúcska, pár órája a bal lágyékában 
duzzanatot észleltek. 4 héttel ezelőtt 
10 napon át jelentkező láza volt, a 
háziorvos amoxicillint ado tt mire a 
láz megszűnt. A bal lágyékban 3 cm 
átm érőjű, kékesen áttünő, nem  fluc- 
tuáló, kissé fájdalmas nyirokcsom ó 
volt látható, a We 58 m m , a leukocy- 
taszám  16 x 109/1, a m ájban több 1,8 
cm átm érőjű  hypodens kerekárnyék. 
M antoux negatív, serológiailag Bar­
tonella henselae volt k im utatható, az 
IgG titer 1:415 volt, ez pár nap  múlva 
1 :990-re emelkedett. A m acskakar­
molási elváltozás a m ájra is kiterjedt, 
a kezelés kezdetben expectatív volt. A 
14. napon ism ét felment a láz, de ez 3 
napon belül megszűnt. 4 hét múlva 
eltűnt a bal lágyékban a nyirokcso­
mó, 8 hét alatt tökéletes volt a gyó­
gyulás.
Az első betegnél jelentkezett a 
m acskakarm olási betegség legsúlyo­
sabb komplikációja, az encephalopa- 
thia. Ennek előfordulása 2%. Focalis 
és generalizált görcsök jelentkezhet­
nek, melyek status epilepticussá ve­
zethetnek. Utána következik be a ja­
vulás, de átmenetileg jelentkezhet 
aphasia, ataxia, hem iplegia és süket­
ség. 1-12 hónap alatt helyreáll a 
betegség. A lym phadenopathia fel­
lépése u tán  6 hétre jelentkezhetik a 
status epileptikus, a csökkent tudat 
lethargia és a kóma. Az acut tünetek 
1-4 napig  tarthatnak. A betegség 
pathogenesise nem ism ert, valószínű­
leg cerebralis vasculitis okozza a 
tüneteket. Facialis paresis és neurore­
tinitis is, de atypusos form ánál ery­
them a nodosum  és e. m ultiform e is 
előfordulhat, az atypusos jelenségeket 
az antibiotikus kezelés m egrövidít­
heti, de ez vitatott. A m ásodik  beteg­
nél pl. megszűntette a lázat. A beteg­
ség jó indulatú  és magától is meggyó­
gyulhat.
Ribiczey Sándor dr.
Enterohaemorrhagiás E. coli (EHEC) 
okozta haemolytikus-uraemiás syn- 
droma (HÚS) betegségek megszapo­
rodása Münsterland/Emsland-ban 
1994-ben. Störmann, J. és m tsai (Pä­
diatrische Nephrologie, Universität 
M ünster. Institut für Hygiene und 
M ikrobiologie, Universität, W ürz­
burg.): Monatsschr. Kinderheilkd., 
1996,144, 1242.
A HUS-t az akut haem olytikus anae­
mia, throm bocytopenia és akut vese­
elégtelenség jellemzi. Ha véres entero- 
colitissel kezdődött, klasszikus HUS- 
ról beszélünk (D+-HUS). A széklet 
80-90% -ban EHEC-pozitív. Minden 
életkorban felléphet, de leggyakoribb 
és a legtöbb szövődménnyel a 2.-3. 
évben jelentkezik. Az akut fázisban a 
letalitása kb. 5%. A heveny szak át­
vészelése után rendszerint restitutio 
ad in tegrum  következik. A késői 
szövődmények gyakorisága 5-10%: 
haem aturia, proteinuria, ehr. vese­
elégtelenség, hypertonia. A kisgyer­
m ekkori HUS esetek 90%-a klasz- 
szikus HÚS.
Az atypusos d iarrhoea nélküli 
HUS-t gyakran felsőlégúti hu ru t ve­
zeti be, vagy hiányoznak a prodrom á- 
lis tünetek. Az EHEC kim utatása ne-
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gatív. Az akutfázis letalitása kb. 20%. A 
betegek felénél idült veseelégtelenség 
m arad  vissza.
M ünster térségében 1985 és 1993 
között évenként átlag 5 dialysisre 
szoruló EHEC okozta HÚS beteget 
kezeltek, akiknek a száma 1994. m árc. 
és szept. között 15-re emelkedett. 12 
beteg 1-3 éves volt.
Az ápolási napok száma átlag 22 
volt (6-38). A 15 beteg között 15 véres 
hasm enés, 12 anuria, 5 hypertonia, 6 
pankreatitis  és 5-nél 38 °C foknál m a­
gasabb láz fordult elő. 12-15 hónap  
u tán  az összes beteg nyom nélkül 
meggyógyult.
E lőször a 80-as évek elején írtak  le 
D+-HUS képében lezajló infekciót, 
am elyet 40 gyermek közül 30-ban 
verotoxint termelő E. coli (VTEC) 
vagy synonim aként Shiga-like-toxint 
előállító E. coli (SLTEC) idézett elő. A 
véres enterocolitissei és HUS-sal járó  
VTEC törzseket a klinikai megjelenés 
alapján EHEC-nek is nevezik, am e­
lyek a Shiga-like-toxinok (SLT) m el­
lett gyakran adhaesint és cytolysint 
(haem olysint) is szintetizálnak.
Az EHEC-nek több szerológiai 
csoportjá t ismerjük, pl. 022, 026, 
0111, 0113, 0128, 0157. A HUS-t a 
legtöbbször az utóbbi váltja ki, am ely 
30 évvel ezelőtt jött létre toxin- 
hordó  bakteriophag konverziója 
útján. SLT-t és cytolysint (haem o- 
lysin) term el, sav-rezisztens. A felszí­
vódó toxin főleg a bél, a vese és a 
központi idegrendszer vascularis en- 
dothel sejtjeit károsítja.
Az EHEC betegségek spektrum a az 
enyhe hasmenéstől a súlyos véres co- 
litisig terjed  és 5%-ban alakul ki HÚS. 
Ném etországban 2-3%-ra becsülik  a 
sporadikus EHEC okozta hasm enések 
gyakoriságát. A lappangási ideje 2-5  
nap.
Az EHEC-t állatok közvetítik az 
em berre. A nagyüzemi állattartás elő­
segíti az EHEC fellépését és terjedését. 
Míg a sertés és a borjú gyakran m eg­
betegszik, az idős tehenek tü n e tm en ­
tes ü rítők  szoktak lenni. A súlyos b e ­
teg gyerm ek családtagjainak általá­
ban enyhe hasmenésük van, vagy tü ­
netm entesek. A betegség élelm isze­
rekkel terjed.
[Refi: N yitott kérdés: M iért fő leg  a 
2-3 éves korosztályt és csak egyes szer­
veket károsítja az EHEC?
A z  utóbbi évtizedek civilizációs­
környezeti változásai, a nagyüzem ű  
gazdálkodás, a tömegek együttélése
módosították az E. coli életét, viselke­
dését. Ha nagy, vegyes baktérium -po­
pulációk találkoznak, kicserélődnek a 
genetikai információk, pl. a toxin-ter- 
melés, az antibiotikum -rezisztencia és 
újabb klinikai képek jelennek meg.
Már régóta tudjuk, hogy a bélben 
békésen együttélőE . coli húgyúti in­
fekciót okozhat. A z 50-es években de­
rült ki, hogy félelm etes infantilis gast- 
roenteritist, „cholera in fantum ot” is 
kiválthat. A 60-as években m ár sep- 
sist és m eningitist is idézett elő. 
1980-1990-ben felism ertük a vero-cy- 
totoxint term elő törzsét és szerepét a 
HUS-ban (1).
Biológiai alaptétel: A z élővilág k ü ­
lönböző próbálkozásokkal a lka lm az­
kodik a változó környezetéhez, am ely­
nek egyik stratégiája a sokféleségre- 
törekvés. A természetes ökoszisztém át 
a változatosság teszi stabillá az alter­
natív megoldások lehetősége következ­
tében, amelynek segítségével a „sur­
vival o f the f itte s t” szelekciós elve 
egyes variánsokat kipusztít, m ások to­
vább élnek. A  változatosság a védeke­
zésben is megnyilvánul. A tölgyfa any- 
nyiféle gubacsot termel, ahány fé le  ro­
var megszúrta a levelét (pleiotropia). 
A gubacs alakjából meghatározható a 
gubacsképző rovarfaja. Ezt az alapel­
vet követi az immunrendszer is a be­
hatolt kórokozók leküzdésében, am i­
kor az E. coli új varinása, az EHEC a 
HUS-val tette gazdagabbá a fe r tő ző  
betegségek eddigi listáját.
Válságos helyzetben valamely 
stresszre adott m ásik adaptációs m e­
chanizmus egyes szervek időszakos k i­
rekesztése. Anabiotikus állapotban vé­
szelik át a növényi magvak és rügyek a 
zord telet és az aszályt: élnek, de életje­
lenséget nem m utatnak (látens élet) 
(2), amelynek analógja pl. az aku t 
veseelégtelenség a MOF folyam án.]
Irodalom: 1. Sussman, M.: Escheri­
chia coli: the w o lf in sheep’s clothing. 
(Könyvismertetés). Lancet, 1997, 349, 
1847. -  2. Pethő M.: Mezőgazdasági 
növények élettana. Akadémia Kiadó  
Budapest, 1993.]
Kollár Lajos dr.
Hogyan kapják meg a gyermekkori 
haemolytikus-uraemiás syndromát 
Svájcban? Kernland, K. H. és m tsai 
(Medizinische U niversitätskinderkli­
nik, Inselspital, Bern.): Schweiz. Med. 
Wochenschr., 1997,127,1229.
A gyerm ekkori haem olytikus-urae­
miás syndrom a (HUS) általában has­
menéssel lép fel, amelyet gyakran 
Shigatoxint term elő Escherichia coli, 
vagy ritkábban Shigella dysenteriae 
typ. 1. intestinalis fertőzés vált ki. 
Egészséges szarvasm arhák belében 
ismételten találtak Shigatoxint előál­
lító E. coli-t, ezért a bovin eredetű 
szennyezett ételek (nyers tej, nem 
megfelelően áthevített hús), vagy a 
tehén trágyával történő érintkezés 
HUS-t idézhet elő.
A szerzők 1990. június és 1997. 
március között 27 HÚS beteget ke­
zeltek a klinikájukon. A legm aga­
sabb havi esetszám  3 volt. Az ápoltak 
vérképe klasszikusan tükrözte a 
HUS-t: haem oglobin 100 g/l-nél 
kisebb, throm bocytaszám  150 X 109/1 
alatt, a kenetben fragm entocyták. A 
vizeletben fehérje, erythrocyták és - 
cylinderek.
A betegeknék kutatták a bovin bél­
tartalom m al történő lehetséges érin t­
kezést, ezért a szülőket kérdőívekkel 
látták el.
A 22 leány és 5 fiú életkora 0,5 és 
8,2 év között váltakozott, az átlag 1,4 
év. A 27 közül 24-ben a HÚS has­
menés k íséretében lépett fel (18 véres 
volt). Egyidőben 2 esetben más csa­
ládtag is megbetegedett. 13 vese­
elégtelenség fordult elő, hetet dia- 
lizálni kellett. 2 bélinvaginatio, 4 
rektális prolapsus, 6 agyi görcs, 2 
neurológiai kiesés, 2 kardiom yo- 
pathia és 3 exitus fordult elő. 11 szék­
letben E. coli-t (három ban E. coli 
0157: H7), egyben Shigella dysenteri­
ae typ. l.-et m utattak ki, az utóbbi 
esetben a vérben is. Valamennyi k ó r­
okozó Shigatoxin termelő volt. Két 
gyermeknél egyiptomi, ill. tunéziai 
utazás u tán  jelentkezett a post- 
diarrhoe-s HÚS.
Egy gazdálkodó 10 hónapos le­
ányánál urosepsis folyamán alakult ki 
a HÚS. M ind a vizeletben, m ind a vér­
ben Shigatoxint termelő E. coli-t (se- 
rotypus 017: H 18) m utattak ki, de a 
székletében nem  találták.
17 hasm enés kíséretében fellépett 
HUS-beteg kórelőzményében bovin 
béltartalom m al történt érintkezés 
szerepel (tehéntartó  szülők, istálló-lá­
togatás, falusi környezet, nyers tej 
fogyasztás).
Míg Észak-Amerikában a Shigato­
xint rendszerint a 0157:H7 serotypu- 
su E. coli term eli, Svájcban más sero- 
typusok is előfordulnak.
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A szerzők tapasztalatai megegyez­
nek az argentin, az észak-amerikai és 
az angol megfigyelésekkel: A gyer­
mekkori HÚS gyakoribb a falusi la­
kosság körében. Végül felhívják a fi­
gyelmet az egyszerű higiénés rendsza­
bályok, pl. a kézmosások fontosságára.
[Ref: A háború előtti 2-3 napos, 
WC és kézmosási lehetőség nélküli 
világban megtartott falusi lakodal­
m ak az istállók és a trágyadombok 
közelében a vígság hírében maradtak 
fenn  az emlékezetben. Negatív tapasz­
talatok, pl. hasmenés esetén a bölcs 
népi megfigyelés, az „evolúció” már 
régen kiszűrte volna e kellemes nép­
szokást.
Másrészt az is tény, hogy hazánk­
ban régen nem létezett pl. burgonya­
bogár, a paraszt csak egyetlen perme­
tezőszert, a rézgálicot használta és a 
HÚS is ismeretlen volt.
Figyelemre méltó a guatemalai kí­
sérlet is: A z elmaradott országban há­
rom fa lu t tanulm ányoztak 10 éven át. 
A z egyik faluban átfogó higiénés 
rendszabályokat foganatosítottak: el­
látták orvossal, ápolókkal, gondos­
kodtak a jó  ivóvízről, WC-ről stb. A 
második faluban csak annyi történt, 
hogy m inden óvodás és iskolás korú 
gyerm ek napi 30 g  tejport kapott. A 
harmadik, kontroll faluban semmi 
változást nem végeztek. A 10 éves 
megfigyelés eredménye: A hasmené- 
ses megbetegedések előfordulása csak 
a tejporral ellátott faluban csökkent; a 
kanyarójárványok csak a tejporral el­
látott faluban zajlottak le enyhén és 
halálozás nélkül.
Irodalom: Cremer, H. D.: A világ 
élelmezési válsága. Med. Welt, 1972, 
2 3 ,1562.]
Kollár Lajos dr.
Hatéves leány haemolytikus-urae- 
miás syndromája Shigatoxint terme­
lő Escherichia coli 0103 :H2 húgyúti 
fertőzés után. Tarr, P. I. és mtsai 
(Children’s Hospital, Seattle, Depart­
m ents of Pediatrics, Microbiology, 
Medicine and Laboratory Medicine, 
University of Washington School of 
Medicine, Seattle.): N. Eng. J. med., 
1996,335, 635.
Az USA-ban a HUS típusos esetben E. 
coli 0157 :H7 infekció után lép fel. E 
kórokozó Shiga-toxinja a gyomor- 
bélcsatornából felszívódva endothe-
liális sejtkárosodással m ikroangiopa- 
thiás haemolytikus anaem iát okoz. 
R itkán más serotypusú Shiga-toxint 
term elő E. coli húgyúti infekció után 
is válthat ki HUS-t, m iként a követ­
kező eset mutatja.
Hatéves, előtte egészséges leány 
has és bal oldali ágyéki fájdalmak, 
hányás, valam int dysuriás panaszok 
u tán  8 órával jelentkezett a szerzők 
intézetében. Előző nap a szorulását 
hashajtóval kezelték. A betegnek két 
héten  belül nem volt hasm enése.
A betegnek 39,8 °C a láza, pulzu­
sa 120/min, vérnyomása 111/59 
Hgmm. A suprapubikus táj és a bal cos- 
tovertebralis szöglet érzékeny. A fehér­
vérsejtek száma 23 400, a thrombocytá- 
ké 293 000. A serum-kreatinin 44 mik- 
romol/1. A vizeletben fehérje, az üle­
dékben vörösvértestek, fehérvérsejtek 
és sok baktérium  látható.
A leányt pyelonephritissel vették 
fel. M ásnapra a vizeletből E. coli te­
nyészett ki. Therapia: am picillin és fo­
lyadékpótlás. Átmeneti javulás után 
két nap múlva nem-véres hasmenés, 
hányás és hasfájás lépett fel. A fe­
hérvérsejtek száma 27 000-re emel­
kedett, a throm bocytáké 34 000-re 
csökkent, anaemiás (haem atokrit 
30%). A vérkeneten erythrocyta-frag- 
m entum okat láttak. A véralvadási 
param éterek  rendben. A se.-kreatinin 
88 mikromol/1.
A következő két nap a foko­
zódó m ikroangiopathiás haemoly­
tikus anaem ia, throm bocytopenia és 
u raem ia elhasználásos coagulopathia 
nélkül, nyilvánvalóan tette a HÚS 
diagnózisát. A vér és a második 
vizelet tenyésztés steril m aradt. Az 
oliguria, a hypertensio és az uraemia 
m iatt a beteget 11 napon át dializál- 
ták. A súlyos anaemia és throm bocy­
topenia vörösvértest és throm bocyta 
transzfúziót tett szükségessé.
A beteget 20 nap után gyógyultan 
hazaengedték. A vizeletéből E. coli 
0103 :H 2 serotypust izoláltak. 2 év 
m úlva a gyermeket egészségesnek 
találták.
A Shiga-toxint termelő E. coli 
0103 :H 2 törzset a HÚS kialakulása 
előtt egy nappal mutatták ki a vizelet­
ből. Mivel addig a betegnek hasme­
nése nem  volt, valószínű, hogy a 
vizelet Shiga-toxint előállító E. coli 
0103 :H 2 serotypusa váltotta ki a 
syndrom át. A diarrhoea a húgyúti in­
fekció ellen adott széles spektrum ú 
antibiotikum  mellékhatásának tulaj­
donítható. Minthogy ez a coli törzs a 
húgyúti traktusban bacteriaem ia vagy 
hasm enés nélkül a HÚS előtt jelent 
meg, arra vall, hogy az emberi 
uroepithelium  -  a gastrointestinalis 
m ucosához hasonlóan -  lehetővé 
teszi a Shiga-toxin felszívódását. 
H asonló megfigyelést m ár Francia- 
országban is tettek.
Kollár Lajos dr.
Escherichia coli és a haemolyti- 
kus-uraemiás syndroma. (Szerkesz­
tőségi közlemény). Rondeau, E. és 
m tsa (Hopital Tenon, Paris): N. 
Eng. J. Med., 1996,335, 660.
A HUS-t a nem immun haemolytikus 
anaemia, throm bocytopenia és akut 
veseelégtelenség jellemzi. Extrarena- 
lis, főleg neurológiai megnyilvánulásai 
is lehetnek. A kórfolyamat lényege a 
throm botikus m ikroangiopathia, főleg 
a vesékben. A gyermekkori akut vese­
elégtelenség leggyakoribb oka, de fel­
nőttek közt is előfordul gastrointesti­
nalis infekció vagy véres hasmenés 
kíséretében. A syndroma más felnőtt­
kori alakját terhesség, postpartum  ál­
lapot, kontraceptivum, hypertensio 
rák, chemotherapia stb. váltja ki.
Az USA-ban és Európában a HUS- 
val szövődött véres colitisek kb. 3/4-ét 
az E. coli 0157 :H7, kivételesen, főleg 
Dél-Amerikában és K anadában a 
0103 :H2 serotypus váltja ki, amely­
nek reservoirja a háziállatok bélcsa­
tornája. A tej és a hús terjeszti. E kó r­
okozó nagy mennyiségű verotoxint 
term el (= Shiga-like toxin, m ert ha­
sonló a Shigella dysenteriae toxinjá- 
hoz). Míg a shigellában a Shiga-toxint 
kódoló gén a bakteriális chrom oso- 
m ában, az E. coliban a baktérium ot 
m egfertőzött bacteriophagban talál­
ható és hozza létre a véres hasm enést 
és a HUS-t
A 2 éven aluli gyermekek glome- 
ruláris endothel sejtjei Shiga-toxin re­
ceptorokat exprimálnak, am ely meg­
m agyarázza a HÚS gyakoribb előfor­
dulását ebben a korosztályban.
írtak  m ár le húgyúti infekció után 
fellépő HUS-t is, amely a rra  utal, hogy 
a Shiga-toxin a gyulladt húgyúti mu- 





Immunitás és a gerinctelenek. Az im ­
munrendszer evolúciója. Beck, G. és 
mtsa (University of M assachusetts at 
Boston): Scientific American., 1996, 
November 42.
A gerincesek szövevényes im m un- 
rendszerét csak akkor foghatjuk fel, 
ha m egism erjük a gerinctelenek ke­
vésbé bonyolult védekező rendszereit.
Az im m unrendszer legalapvetőbb 
szerepe a saját és a nem saját, vala­
mint a megváltozott saját sejtek, szö­
vetek elkülönítése és az u tóbbiak  k i­
küszöbölése.
Ha a szervezetünkbe kórokozó h a ­
tol, m űködésbe lép a m ár veleszüle­
tetten meglévő természetes im m uni­
tás. A fagocitáló fehérvérsejtek n em ­
csak elpusztítják a betolakodókat, de 
a védelem többi sejtjeit riadóztató  
proteineket is termelnek. Ezenfelül 
aktiválódik a komplement rendszer.
Ha a természetes im m unitás elég­
telennek bizonyul, a gerincesekben 
bekapcsolódik a lymphocytákból álló 
szerzett im m unitás. A T-lym phocyták 
felismerik és egy részük elöli a k ó r­
okozókat és segítik a B-lymphocytá- 
kat az antitest-termelésben. Ez a bo ­
nyolult útvonal igen hatásos, de csak 
napok m úlva érvényesül.
A szerzett immunitás legjellem ­
zőbb tulajdonsága az im m unológiai 
mem ória. A behatolt antigén egyes B- 
és T-sejtek DNS-ében m indig „kefe- 
lenyom atot” hagy maga után, am ely­
nek segítségével ugyanaz a kórokozó 
az ism ételt bejutásakor gyorsabb és 
erőteljesebb választ vált ki.
Az im m unitás egyes elemei, pl. a 
fagocitózis majdnem m inden élőben 
felismerhetők, amely arra utal, hogy a 
gerinctelenek védekező m echaniz­
musa a gerincesek előfutára. A fago­
citáló sejtek folyadékkal telt test­
üregekben vagy a keringési rendszer­
ben m ozognak és őrködnek a tengeri 
csillagtól az emberig.
A saját és a nem saját elkülönítése 
már a protozoa és a szivacsok világá­
ban is felismerhető. A soksejtű szivacs 
állat kilöki a más szivacsból átü lte te tt 
szövetrészt, de ennek a reakciónak az 
ideje ism ételt transzplantáció után 
sem rövidült meg, szemben az im ­
m un-m em óriával rendelkező gerin ­
cesek esetével.
A gerincesek komplement rendsze­
rét a gerinctelenekben a prophenolo-
xidase (proPO) pótolja. Ennek a m o­
lekuláris kaszkádnak a végén a m ik­
robákat elölő phenoloxidase áll.
[Ref: A  fenolok a természetben igen 
elterjedt vegyületek. Könnyen adnak 
le elektront, a gyökök elektron-igényét 
gyorsan kielégítik, antioxidánsok, m i­
közben m aguk antimikrobális kinon- 
ná oxidálódnak. Ezt a „barnulási 
reakciót” látjuk a sérült almán, bur­
gonyán, banánon, levélen. A vörös bor 
sok antioxidáns fenolt tartalmaz, 
amely egyrészt csökkenti a lipopro- 
teinek, pl. a z LDL oxidációját és vele 
az atherosclerosis kialakulását („fran­
cia paradoxon”), másrészt m int a 
nyers reszelt alma, kedvezően hat a 
hurutos bélbetegségekre.]
A gerinctelenekben nincsenek an ­
titestek, szerepüket a lektinek látják 
el, amelyek a cukor molekulákat meg­
kötik, bevonják idegen felszínüket és 
elősegítik azok bekebelezését. Megta­
lálhatók a növényekben, baktériu­
mokban és a gerincesekben is.
[Ref: A  lektinek az egész élővilág­
ban elterjedt glikoproteinek, antim ik­
robális anyagok. A z antigén-antitest 
kapcsolathoz hasonlóan kötődnek 
egyes cukor molekulákhoz. E tulaj­
donságukra vezethető vissza a vörös- 
vértesteket agglutináló képességük 
(phytohaemagglutininek). E „növényi 
antitestek” m egkötik a növénybe, ro­
varba, lárvába került baktériumokat, 
gombákat. A  hüvelyesek gyökerein 
rögzítik a nitrogén-kötő baktériu­
mokat.]
A tengeri csillagban coelomocytá- 
kat találunk, amelyek a makropha- 
gokhoz hasonlóan bekebelezik és el­
pusztítják a betolakodó m ikrobákat 
és in terleukin-1-et termelnek.
A gerinctelenekben, pl. a rovarok­
ban igen hatásos antibaktériális pep- 
tidek és proteinek fordulnak elő, pl. a 
lysozymek. Az em beri nyálban is 
m egtalálhatók és védik a szájüreget a 
kórokozók ellen. A Hyalophora cec- 
ropia molylepkéből a cecropin pep- 
tid-antibiotikum ot állították elő és 
antibaktériális tulajdonságát az em ­
berben is m egkísérlik hasznosítani.
Kollár Lajos dr.
Miért kezelik a melanomát tyrosinase- 
val? Song Yao-Hua (Department of 
Pathology, Immunology, and Labora­
tory Med., University of Florida, 
Gainesville, USA): Lancet, 1997,350,82.
A vitiligo gyakori bőrbetegség, a fel­
hám  m elanocytáinak a hiánya okoz­
za; aktivált CD4 és CD8 lym phocyták 
jelenléte az elváltozás határán, továb­
bá m elanocyta autoantitestek jelenlé­
te a serum ban a rra  utal, hogy m elano- 
cyta-antigén-ellenes immunválaszról 
van szó, am iben a T- és a B-sejteknek 
egyaránt szerepük van.
Vitiligo, alopecia areataval, au to im ­
mun thyreoiditissel és Addison kórral 
együtt is előfordul, ami azt jelentené, 
hogy legalábbis az egyik form ája 
autoimmun betegség. Vitiligo és m e­
lanoma együttes előfordulása azért 
váltott ki kiterjedt vizsgálatokat, m ert 
kiderült, hogy javítja az utóbbi prog­
nózisát. M elanomás betegekben egy­
aránt alakulhat ki celluláris és Im m o­
rális immunválasz a differenciáló an ­
tigénekkel szemben. Vitiligo és m ela­
noma közötti láncszemet azonban a 
mai napig sem ismerik; a legújabb fel­
fogás szerint a pigmentsejtes antigé­
nek elleni immunválasz váltaná ki a 
normális m elanocyták és m elanom a- 
sejtek pusztulását. Az im m unrendszer 
jelentőségét az is erősíti, hogy kem o- 
im m unterápia után  CD4 és CD8 lym ­
phocyták észlelhetők a depigm entált 
bőrterületeken. A tum or regresszióját 
állatkísérletekben is kimutatták, sőt a 
melanocyta-differenciáló antigén im ­
munizálással kiváltott vitiligonak 
protektiv hatása volt a melanoma ke­
letkezésére.
Üjabb vizsgálatok alapján kiderült, 
hogy tyrosinase-1-proteinnel szem ­
beni passzív immunizálás egérm o- 
noklonális antitesttel, hatásos volt 
syngen C57BL/6 egerek subcutan tu ­
morainak és a tüdőm etasztázisok ke­
letkezésének megelőzésében, vagy k i­
lökődésében. Hatásos im m unterápiát 
végeztek ellenanyaghoz kapcsolt IL- 
2-vel is, ami azzal járt együtt, hogy a 
kísérleti állatok 20%-ában a m igráló 
lym phocyták elpusztították a bőr cy- 
toarchitekturáját, aminek progrediáló 
alopecia volt az eredménye. Az alo- 
peciás fenotípus passzív lym phocyta- 
transzferrel horizontálisan vihető át a 
kezelt állatokról fiatal egerekre. N a­
gyon valószínű, hogy m elanogeneti- 
kus antigéneket az autoreaktív T-sej­
tek képesek felismerni, ami az im ­
m unterápia lényege, hiszen ezzel lehe­
tővé válik a melanoma áttétek m eg­
semmisítése is.
Tyrosinase, vitiligoban az egyik leg­
fontosabb autoantigén, amit az is iga­
zolna, hogy vitiligo diffúz form ájában
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lényegesen magasabb a tyrosinase-au- 
toantitest tükör, m int lokális folyamat­
ban. Az is tény, hogy egészséges do­
norok vérében tyrosinase-specifikus 
autoreaktív citotoxikus T-lymphocy- 
ták (CTL) preacursorai mutathatók ki 
és ezeket a sejteket in vitro aktiválni 
lehet a tyrosinase szintetikus non- 
apeptiddel (369-377 aminosavak). Na­
gyon valószínű, hogy a tyrosinase 
specifikus autoreaktív CTL antigének 
akkor aktiválódnak a legkifej ezetteb- 
ben,ha nagy mennyiségben vannak je­
len, m int pl. melanomában. Tyrosinase 
az első melanoma-asszociált antigén, 
amit CD4 T-sejtek ism ernek fel. Az 
MHC II osztályra szorítkozó peptidek 
felismerése melanoma specifikus CD4 
T-sejtekkel lehetővé teszi a fokozott T- 
sejt stimulálást, aminek eredménye­
képpen a melanoma sejtek specifikus 
deléciója jön létre.
Jelenleg m ár folyamatban vannak 
tyrosinase peptidekkel végzett klini­
kai vizsgálatok.
Bán András dr.
Neurológiai melléktünetek a hepati­
tis B vaccinatiónál. Meijer Van Put­
ten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1997, 
141, 173.
A francia Agence du Medicament nyil­
ván meg van győződve arról, hogy a 
hepatitis B elleni vaccinatiónál jelent­
kezhetnek neurológiai komplikációk, 
így pl. a Guillain-Barré-syndroma és 
sclerosis multiplex. Egy összegezésnél 
ugyanis 850000 virusinfectio ellen 
vaccináltból 41 személynél mutatkoz­
tak ilyen melléktünetek. 4 esetben scle­
rosis multiplex és ezen kívül facialis 
paresis, neuritis optica és Guil­
lain-Barré-syndrom a jelentkezett. Az 
elváltozások mind a vaccinatio után 2 
hónappal jelentkeztek (Le Monde, 
1996. dec. 5.). Mindez az Agence de 
Medical előző év februárjában tartott 
bizalmas feljegyzéseiből derült ki, 
melyek kiszivárogtak. A francia egye­
sület látszólagosan a hepatitis B vacci- 
natiónak a szövődményeit nagyon ko­
molynak ítéli. Citálva: „Mai ismere­
teink mellett a családosán terhelteknél 
gondosan meg kell ítélni, hogy hasonló 
vaccinatiók nem járnak-e kockázat­
tal.” Ezek szerint m inden sclerosis 
multiplexes betegnél m inden immu­
nológiai beavatkozás veszélyekkel jár 
és betegségének fellángolását okozhat­
ja. A hepatitis B elleni oltásnál meg kell
mindenkit kérdezni, hogy nem volt-e 
előtte sclerosis multiplexe. Francia- 
országban bizonyos foglalkozásoknál, 
orvosoknál és ápolóknál, akiknél na­
gyobb a kockázat, kötelező a hepatitis 
B elleni vaccinatio. A rendszeresen vért 
adók, vagy vért kapók, a dialysis ke­
zelés alatt állók, katonák, drogosok és 
Afrikába, Ázsiába utazók kötelesek he­
patitis B ellen beoltatni magukat 1993 
óta fiatalok és csecsemők számára is 
kötelező ez. Jelenleg tervezik az ele­
mikben a hatodik osztályosok szá­
m ára is kötelezővé tenni a védőoltást. 
Jelenleg a francia lakosságnak 30%-a 
m ár megkapta a védőoltásokat. A pá­
rizsi Salpetriére kórházban prof. Oli­
vier Lyon Caen, aki eddig az oltottak 
neurológiai mellékhatásait kezelte, 
úgy találja, hogy sok felnőttnél vak­
tában történtek a vaccinatiók és m ost 
nem  tartja szükségesnek az 50 éven 
felülieknél az oltást, m ert nem akarja 
növelni azoknál a kockázatokat.
Ribiczey Sándor dr.
KÖZEGÉSZSÉGÜGY, JÁRVÁNYÜGY
Szárított szarvashús által okozott 
Escherichia coli 0157 :H7 járvány.
Keene, W. E. és m tsai (Oregon Health 
Division, Portland, USA.): JAMA, 
1997,2 7 7 ,1229.
Az 0157: H7 szerotípusú E. coli a fer­
tőző hasmenéses megbetegedések és 
a hemolítikus urém iás szindróm a 
fontos kórokozója. Bár az utóbbi 
években egyre több ételféleség közve­
títő szerepe m erült fel e baktérium  
továbbvitelében, a legtöbb esetben a 
m arha vagy em beri fekáliával tö r ­
ténő direkt vagy közvetett érintkezés 
útján terjed. Az E. coli 0157: H7 bak­
térium ot néhány esetben már izolál­
ták birkából, kecskéből, lóból, kutyá­
ból, valamint kiskereskedésekben for­
galmazott sertés, birka és barom fi­
húsból is. Hum án megbetegedések 
kapcsán azonban eddig kizárólag 
csak a szarvasm arha szerepelt igazolt 
fertőző forrásként. 1995 novemberé­
ben az USA Oregon államában véres 
hasm enésben megbetegedett 3 éves 
kisfiú székletmintájából izoláltak E. 
coli 0157: H7 baktérium ot. Egyidejű­
leg a gyermek családján kívül két m á­
sik ismerős család tagjainak, valamint 
két, a családnál vendégségben meg­
fordult ism erősnek is hasmenéses
megbetegedése volt (összesen 11 sze­
mély volt érintett). A járvány kapcsán 
az oregoni közegészségügyi hatóság 
részletes vizsgálatot végzett. A család­
tagokkal és náluk vendégségben meg­
fordult ismerősökkel in terjú t készí­
tettek, székletm intát vettek. Több, kö­
zösen fogyasztott ételféleség közül 
egyedül a szárított szarvashús merült 
fel a megbetegedés lehetséges kóroka­
ként. Egy gyermeket kivéve (aki köz­
vetlen kontaktus révén fertőződhe­
tett), valam ennyi személy fogyasztott 
a szárított szarvashúsból készült étel­
ből. Az étel elfogyasztását követő 2 
nap múlva valamennyi betegnél has­
menés, hasi görcsök, hányinger je­
lentkezett. Két betegnek volt véres 
széklete és csak az ún. index eset (a 3 
éves kisfiú) részesült orvosi ellátás­
ban. A bakteriológiai tenyésztés során 
hat betegnél sikerült a székletm intá­
ból izolálni az E. coli 0 1 5 7 :H 7  bak­
térium ot. Bakteriológiai vizsgálat alá 
vetették a környezetet is: két nappal 
az első megbetegedés előtt a család 
szárított húst készített a napokkal ko­
rábban elejtett szarvas húsából; te­
nyésztésre m intát vettek a hús ké­
szítéséhez felhasznált eszközökről 
(húsdaraboló fűrész, hússzárító  ké­
szülék), a még fellelhető száríto tt és 
m élyhűtött szarvashúsból, valam int a 
szarvas elejtésének területén és annak 
környékén lévő szarvasfekáliából. A 
környezeti m inták m indegyikéből ki­
tenyészett a megbetegedést okozó 
baktérium  (a fagyasztott húsm intából 
nagyobb koncentrációban, m int a 
szárított m intában; a szarvasfekália 
m inták 9%-ából izolálták a baktériu­
mot). Űn. dehidrációs kísérletekben 
rekonstruálták a szárított szarvashús 
készítésének körülményeit, melynek 
során 51,7-57,2 °C-on, 12-14 órán 
keresztül speciálos hússzárítóban tar­
tották az előzetesen bepácolt húst. 
M egállapították, hogy ilyen körülm é­
nyek között ugyan csökken az E. coli 
0157: H7 csíraszáma, de teljesen nem 
pusztul el a baktérium .
A szerzők közlem ényükben a hu­
mán E. coli 0157 :H7 fertőzés egy 
újabb fertőző forrásaként a szarvast, 
ill. annak húsából készült ételfélesé­
get, a szárított szarvashúst nevezik 
meg. Korábbi hum án E. coli 0 157: H7 
járványok kapcsán m ár felm erült a 
szarvas, ill. a szarvashús m in t lehet­
séges fertőző forrás, azonban ezekben 
az esetekben nem  volt bizonyítható a 
járványokban játszott szerepük. A
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szerzők rám utatnak arra, hogy a 
szarvasok hordozhatják az E. coli 
0157 :H7 baktérium ot, a fekális szó­
ródás révén zöldség-, gyümölcsfélék 
is szennyeződhetnek; az elejtett vad 
nyúzása során a hús is erősen s z e n ­
nyeződhet baktériumokkal. Az a 
gyakorlat, hogy az állat tetemét csak 
napokkal később dolgozzák fel, a bak ­
térium ok elszaporodásának m egte­
rem ti a lehetőségét. A házi tartósító  
eljárások további lehetőséget nyújt­
hatnak a fertőzés terjedésének előse­
gítésére. (A szárított hús készítésének 
körülményeit modellezve bebizonyo­
sodott, hogy 62,8 °C alatt nem pusztul 
el az E. coli baktérium ). Javasolják a 
hús előfőzését a szárított hús készíté­
sét megelőzően. A szerzők felhívják a 
figyelmet arra, hogy a szarvashús, a 
szarvasokkal történő érintkezés, ill. a 
szarvas fekália potenciális fertőző 
forrása lehet a humán E. coli 
0157: H7 fertőzéseknek.
Pásti Gabriella dr.
Importált málna által okozott cyc- 
losporiasis járvány 1996-ban. Her- 
waldt, B. L., Ackers, M. L. és a 
Cyclospora M unkacsoport (Centers 
for Disease Control and Prevention, 
4770 Buford Hwy. NE, Mailstop F22, 
Atlanta): N. Engl. J. Med., 1997, 336, 
1548.
A Cyclospora cayetanensis a coccidia 
osztályba tartozó protozoon, oocystái 
8-10 m ikrom éter átmérőjűek. A szék­
letben ürülő parazita néhány nap 
után  válik fertőzőképessé, majd a szá­
jon át történő fertőzést követően a 
vékonybélben telepszik meg. Az oko­
zott klinikai tünetek közül a diarrhea, 
étvágytalanság, fáradékonyság em el­
hető ki. A laboratórium i diagnózis 
nedves készítm ény vizsgálatával, va­
lam int saválló festéssel állítható fel, a 
PCR (polymerase chain reaction) is 
hasznos segítséget nyújt.
1996 előtt Észak-Amerikában
többnyire csak behurcolt cyclosporia- 
sist tarto ttak  nyilván, mindössze 45 
laboratórium ilag igazolt megbetege­
dést regisztráltak. 1996 tavaszán és 
nyarán 978 parazitológiailag is diag­
nosztizált esetet jelentettek az Egye­
sült Államok és Kanada egészségügyi 
központjainak. A halmozott előfor­
dulás mellett sporadikus esetek is je ­
lentkeztek olyan személyek körében,
akik az adott időszakban nem  hagy­
ták el az Egyesült Államokat, vagy 
Kanadát.
A fertőző forrás felderítésére epi­
demiológiai vizsgálatot kezdem é­
nyeztek. A vizsgálatot 1465 cyclospo- 
riasis gyanús személyre terjesztették 
ki. Halmozott előfordulást 55 esetben 
észleltek. M ind a halmozott, m ind a 
sporadikus fertőzöttek körében Gua­
temalából im portált bogyós gyü­
mölcs, elsősorban málna, továbbá 
földieper fogyasztása szerepelt. A fer­
tőzöttek felderítésén túlm enően vizs­
gálataikat kiterjesztették a guatemalai 
exportőrök szállítmányaira, valamint 
a farm ergazdaságok termelési körül­
ményeire is. A széles körű vizsgálat el­
lenére sem sikerült tisztázni a fertő­
zésért felelős cyclospora oocysták 
eredetét, azaz, hogy azok fertőzött 
embertől, vagy állattól szárm aztak. 
Tisztázatlan m aradt továbbá az is, 
hogy a járványok kialakulásában a 
guatemalai dolgozók protozoonnal 
szennyezett keze, vagy a növények ön­
tözésére használt víz a felelős.
A m unka során  igazolódott egy­
részt, hogy a cyclospora élelmiszerek 
által terjedő kórokozó, m ásrészt hogy 
a parazitológiailag bizonyított esetek­
ben alapvető az azonnali epidem ioló­
giai vizsgálat a fertőző forrás felderí­
tése céljából. A fertőző forrás kiik­
tatásával megelőzhető a cyclosporia- 
sis tömeges előfordulása.
Jankó M ária dr.
Heparinnal átvitt nosocomialis Plas­
modium falciparum malária. Hashim 
Alawi A bulrahi és mtsai (Saudi Ara­
bian Field Epidemiology Training 
Program, M inistry  of Health, Riyadh, 
Saudi Arabia): Lancet, 1997,349, 23.
1991 decem ber és 1992 április közötti 
időszakban 41 akut Plasm odium  fal­
ciparum m aláriás beteget ápoltak a 
riyadi gyerm ekkórházban. Közülük 
20 volt im portált eset, a további 21-et 
lokális eredetűnek m inősítették, an­
nak ellenére, hogy a földrajzi terület 
malária m entes, valamint a hőm ér­
sékleti viszonyok nem kedveztek a 
malária terjedésének. A fenti okok 
miatt nosocom ialis fertőzésre gyana­
kodtak és epidemiológiai vizsgálatot 
kezdeményeztek a kórházban. A fel- 
tételezés igazolódott. A vizsgálat so­
rán kiderült, hogy a helyi eredetű ma-
láriásnak m inősített gyermekek a m a­
láriás tüneteiket megelőző hónapban 
egyéb betegséggel -  légzőszervi fer­
tőzés, cellulitis, görcsös állapot -  kór­
házi ápolásban részesültek és ke­
zelésük során infúziót kaptak. A 
további megfigyelések ezért az infú­
zióval kapcsolatos körülményekre 
irányultak. A vizsgálat eredménye­
ként tisztázódott, hogy a nővérek az 
infúzió szüneteltetésekor az infúziós 
kanült heparinnal átm osták, majd 
lezárták, majd ugyanazt a fecskendőt 
használták sorozatosan több beteg 
esetében, beleértve az akut P. falci­
parum  maláriás beteget is. A hepari- 
nos vérrel szennyezett fecskendőből a 
gum idugós heparinos ampullába ke­
rült sértetlen vörösvérsejtekben lévő 
plasm odium ok m egtartották fertő­
zőképességüket és továbbvitelükkel 
okozóivá váltak a P. falciparum 
m alária tömeges előfordulásának.
Jankó Mária dr.
Felnőttek emlékeztető diphteria-oltá-
sa. Hasselhorn, H. M., Nübling, M., 
Tiller F. W. és mtsai (Arbeitsmedizin- 
Personalambulanz des Universitäts­
klinikum s Freiburg): Dtsch. med. 
Wschr., 1997,122, 281.
Különböző európai országokban vég­
zett felmérések szerint a felnőtt la­
kosság 20-41%-ának kim utathatat- 
lanul alacsony a diphteria-ellenes an- 
titoxin-szintje, dacára a szabványos, 
gyerm ekkorban végzett alapim m uni­
zálásnak. Németországban korábbi 
tanulm ányok ezt a értéket 50% körü­
linek találták. A kelet-európai orszá­
gokban a közelm últban zajlott diph- 
teria-járvány különösen aktuálissá 
teszi a problémát: az eddig (a ’70-es 
évek elejétől) csak szórványosan újra­
oltott felnőtt lakosság diphteria elleni 
im m unizálásának kérdését. Jelen ta ­
nulm ány felnőttek újraoltásának se- 
rológiai következményeit vizsgálja s 
az eredmények alapján új oltási sémá­
ra tesz javaslatot.
100 önkéntes, utoljára 10 évnél ré­
gebben vaccinált felnőttet oltottak be 
m axim álisan háromszor, alkalman­
ként 5-5 NE toxoiddal. Az egyes rész­
oltások között eltelt idő 4-8 hét volt. 
M inden oltás előtt, illetve az utolsót 
4-8 héttel követően antitoxin-szint- 
m eghatározást végeztek. Az oltásso­
rozat előtt a 100-ból 30 személynél
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találtak kielégítő ellenanyagszintet (> 
0,1 NE/ml), 24-en ún. bázisim m uni­
tással rendelkeztek (0,01-0,1 NE/ml), 
46-uknál pedig serológiailag m érhe­
tetlenül alacsonynak adódott az ellen­
anyagszint. A szérum szintek klinikai 
értékelése Edward, Allison és Edsall 
50 évvel korábban közölt, m a is nem ­
zetközileg elfogadott kritérium ai 
alapján történt.
Az első oltás után a 100 alanyból 
7-nél (m indannyian nők) a védett­
séget jelentő 0,1 E/ml alatt m aradt az 
ellenanyagszint. A 2. és 3. oltás kap­
csán e hét személynél tovább emel­
kedő antitoxin-szintet találtak, a 100 
alacsony átlagos ellenanyag-titere 
azonban csökkent (átlagos érték a 
vizsgálat előtt: 0,015 E/ml, az egyes 
oltások után  pedig rendre 1,156 E/ml, 
0,924 E/ml, ill. 0,952 E/ml). A vacci- 
natióra való egyéni reagálást befolyá­
soló tényezők közül kiem elkedik az 
utolsó, még a vizsgálat kezdete előtt 
kapott oltás óta eltelt idő és a nem: 
nőknél szignifikánsan alacsonyabb
pre- és postvaccinatiós szinteket talál­
tak. A férfiaknak néhány más európai 
országban is megfigyelhető jobb 
diphteria-ellenes védettségét egyrészt 
a sérülések után ru tinszerűen alkal­
m azott kombinált diphteria-tetanus- 
oltással magyarázták (férfiak gyak­
rabban sérülnek, m in t a nők?), 
feltételezik továbbá a hadköteles kor­
ban, bevonuláskor ado tt Di-Te sze­
repét is. Németországban mindkét 
esetben monovalens tetanus-oltóanya- 
got használnak, így e magyarázatok 
egyike sem állja meg a helyét, a 
jelenséget azonban itt is több szerző 
leírta.
Végkövetkeztetésként a tanulmány 
szerzői javasolják a 20 évnél régebben 
alapimmunizált felnőttek újraoltását 
két, egymást legalább 8 héttel követő 
részoltás formájában. Különösen 
nőknél hangsúlyozzák az újraoltások 
következetes kivitelezésének fontos­
ságát.
[Ref: Magyarországon a Népjóléti 
Közlönyben megjelent módszertani le­
vél (A „Johan Béla” Országos Köz­
egészségügyi Intézet útm utatója az 
1997. évi védőoltásokról) szerint az 
orvostudományi egyetem ek V. éves 
hallgatói, az egyéb egészségügyi okta­
tási intézmények végzősei, valamint 
egyes kelet-magyarországi megyék la­
kosai közül az egészségügyben, a köz­
lekedésben és a kereskedelemben dol­
gozók részesülhetnek -  önkéntes ala­
pon -  egyszeri diphteria-tetanus elle­
nes védőoltásban, kampányoltások ke­
retében. Nincs okunk feltételezni, hogy 
Magyarország lakosságának diphteria 
elleni védettsége lényegesen eltérne a 
ném et és egyéb európai vizsgálatok­
ban közöltektől. Feltételezhető tehát, 
hogy -  tekintve a diphteria-endémia 
veszélyének fokozottan k ite tt földrajzi 
területek közelségét -  Magyarorszá­
gon is szükség lehet a teljes lakosságra 
kiterjedő, lehetőleg két részoltásból ál­
ló diphteria-ellenes revaccinatióra.j
Király Péter dr.
Az ismeretek rendszerezéséhez és felelevenítéséhez kínálja újdonságait 
a Springer Hungarica
A R övid... sorozat a Blackwell Science köteteinek magyar változata. Az egyes tém aköröket a szerzők azonos m ódon dol­
gozzák fel: m indazon ism eretek rövid összefoglalását és áttekintését adják, amelyeknek m ár birtokában van az olvasó, 
de szeretné azokat felfrissíteni, rendszerezni. Az egyes fejezetekhez összefoglaló táblázatok, ábrák tartoznak, amelyek 
m egkönnyítik a leírtak megjegyzését.
Katona-Robertson: Rövid pszichiátria 
Playfair: Rövid immunológia 
Greenstein: Rövid endokrinológia
Az egyes kötetek ára 1890,- Ft
A könyvek m egrendelhetők és megvásárolhatók a kiadónál
Springer Hungarica Kiadó
1043 Budapest, Csányi László u. 36.
Levélcím: 1327 Budapest, Pf. 94.
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ÖTÖT EGY CSAPÁSRA!
GYOMORFEKÉLY NYOMBÉLFEKÉLY GYOMORRÁK M ALT-LYMPHOMA GASTRITIS
H. pylori-val összefüggésbe hozott kórképek
Lansone®
(lansoprazol 30 mg kapsz.)
Protonpumpa bénító, gyorsabb, tartósabb 
hatással, nagyobb költség-hatékonysággal
A gyomor- és nyombélfekély 
végleges gyógyulásának kulcsa 
a Helicobacter pylori eradikációja.
A H. py lori fertőzés erad ikáció já ra  nemzetközileg ajánlott 
sémának (Maastricht Consensus, 1996) megfelelő ajánlásunk:
egy héten át napi: 2x1 kapsz. Lansone® 
plusz 2x2 tabl. Kiion 
plusz 2x250 mg clarithromycin 
(A Kiion helyett a feltételezhetően metronidazol rezisztens esetekben 
2x1000 mg amoxycillin adható 2x500 mg clarithromycinnel.)
Licence:
Gyártja és forgalmazza:
R i c h t e r  G e d e o n  r t .
Orvoslátogató Hálózat: 431 -4010 Orvostudományi Főosztály: 431 -5780
LA N S O N E ” kapsz ATC: A02B C01 A lansoprazol a 
gyomorsavtermelés hatékony inhibitora. Specifikusan 
gátolja a parietalis sejtekben a  H+/K+-ATP-áz enzim 
(protonpumpa) működését. Egyaránt gátolja mind a bazális, 
mind a stimulált savszekréciót. Védő hatást gyakorol a 
gyomornyálkahártyára. Helicobacter pylori-val szemben 
bakteriosztatikus hatás észlelhető in vitro, mely a trifluoro- 
etoxi-csoporttal hozható összefüggésbe. Különösen 
gyorsan és hatásosan enyhíti a  peptikus laesiók okozta 
kellemetlen tüneteket. Per o s  gyorsan felszívódik,a 
maximális plazmakoncentráció kb. 1,5-2,2 óra múlva alakul 
ki. A plazmafehérjéhez kö tő d és  97% -os. A biológiai 
hasznosíthatóság 80-90%-os. Az egyszeri 30 mg-os dózis 
már a  kezelés napjától hatékonyan, kb. 80%-ban gátolja 
a pentagastrin által stimulált savszekréciót, így már a 
kezelés első napjától hatékony tüneti javulást biztosít. 
Hosszantartó farmakológiai ha tássa l rendelkezik, mely 
több mint 24 órás savszekréció gátlást biztosít. A májban 
metabolizálódik. A két fő metabolit a plazmában a szulfon 
és az 5-hidroxi-lansoprazol. A metabolitok koncentrációja 
a  lansoprazol k o ncen tráció jának  10% -át teszi ki. 
Plazmafelezési ideje: 1,3-1,7 óra. A széklettel és a vizelettel 
ürül ki. Állatkísérletes vizsgálatokban kimutatták, hogy 
kinetikájában az enterohepatikus körforgásnak is szerepe 
van. A vizeletben már csak a  metabolitjai találhatóak meg 
(leggyakrabban az 5-hidroxi-szulfid, 5-hidroxi-lansoprazol 
é s  az 5-hidroxi-szulfon m etab o lit konjugált vagy 
konjugálatlan formában). A fő metabolitok a székletben az 
5-hidroxi-szulfid és szulfid. Állatkísérletek eredményei 
szerint átjut az anyatejbe.
Hatóanyag: 30 mg lansoprazolum enterosolvens granula, 
kapszulánként.
S e g é d a n y a g o k : szaharóz, titan-dioxid festékanyag. 
J a v a lla to k :  A gastro -o eso p h aea lis  reflux betegség 
gyógyítása és  hosszútávú kezelése. Ulcus duodeni, 
benignus ulcus ventriculi, reflux oesophagitis, a ^-receptor 
antagonistákra nem reagáló esetekben is. Helicobacter 
pylori eradikációja a felső gastrointestinalis traktusból 
nyombélfekélyes betegek esetében megfelelő antibiotikum 
kombinációban.
E lle n ja v a lla to k :  H atóanyag iránti túlérzékenység. 
Terhesség. Szoptatás. Gyermekkor (elegendő klinikai 
tapasztalatok hiányában). Rosszindulatú gyomorfekély, 
malignus oesophagus m egbetegedés.
Adagolás: Gastro-oesophagealis refluxbetegség: javasolt 
adag 1 -szer 30 mg (1 kapszula) naponta, 4 héten át. A 
betegek többsége az első kezelés során meggyógyul. 
Amennyiben mégsem, változatlan dózissal további 4 hetes 
kezelés adható. Hosszú távon, a beteg reakciójától függően, 
napi egyszeri 30 mg-os fenntartó kezelés adható. Ulcus 
duodeni: naponta 1-szer 30 mg (1 kapszula), 4 héten át. 
Ulcus ventriculi: naponta 1 -szer 30 mg (1 kapszula), 8 
héten át. Helicobacter pylori eradikációja: 7 napig tartó 
kezelés mellett a következő kom bináció bizonyult 
hatásosnak: Naponta 2-szer 30 mg lansoprazol, plusz a 
következő antibiotikumok közül kettő: Chlarithromycin 2- 
szer 250 mg és amoxycillin 2-szer 1 g, vagy metronidazol 
2-szer 400 mg. A legjobb (akár 90%-ot is elérő) eradikációs 
rátát chlarithromycin és/vagy amoxycillin vagy metronidazol 
kombinációjával tapasztalták. A fenti kombináció a jelenleg 
érvényes szakmai á lláspontot képviseli. Az optimális 
savgátló hatás, a lehető leggyorsabb tüneti enyhülés és 
gyógyulás érdekében a kapszulát reggel, étkezés előtt kell 
bevenni. A kapszulát egészben kell lenyelni, nem szabad 
összetörni vagy összerágni. A kapszulát naponta 1-szer 
kell bevenni, kivéve a H. pylori eradikációja javallatot. 
Súlyos májkárosodás estén a lansoprazol metabolizmusa 
lelassul, napi 30 mg adása mellett kumulációt nem észleltek, 
de ilyen esetekben a napi dózis ne haladja meg a 30 mg- 
ot. Nem szükséges módosítani csökkent vesefunkciójú 
betegek esetében sem.
M e llé k h a tá s o k : Ritkán fejfájás, tremor, álmatlanság, 
diarrhoea, hasi fájdalom, dysp ep sia , szájszárazság, 
obstipatio, flatulentia, nausea, emesis, candidiasis, vertigo, 
fáradtságérzés, bőrkiütés, urticaria, pruritus, a májfunkciós 
vizsgálatok értékeinek átm eneti em elkedése. Néhány 
esetben arthralgia, peripherias oedema, depressio, ritkán 
haematologiai elváltozások: anaem ia, thrombocytopenia, 
eosinophylia, leucopenia. Ritkán sárgaság, gynaecomastia, 
láz, húgysav- és koleszterinszint emelkedés lehetséges. 
G yógyszerkö lcsönhatások: A lansoprazol a cytochrom 
P450 gyenge induktora, ezért egyidejű adása esetén 
kölcsönhatás léphet fel orális fogamzásgátlókkal, fenitoinnal, 
teofillinnel, orális an ticoagu lansokkal, warfarinnal 
(együttadáskor óvatosság szükséges). Az antacidumok és 
a szukralfat csökkentheti a biológiai hasznosíthatóságát, 
ezért legalább 1 óra eltérésnek kell lennie a két gyógyszer 
bevétele között. Nem szteroid gyulladásgátlókkal és 
diazepammal klinikailag szignifikáns kölcsönhatást nem 
tapasztaltak.
F ig y e lm e z te té s : Enyhe gyomor-bélpanaszok esetén a 
Lansone ad ása  nem indokolt. Malignitást a kezelés 
megkezdése előtt ki kell zárni. A Lanson kapszula adása 
a  tumoros tüneteket elfedheti. Túlérzékenységi reakció 
esetén (kiütés, pruritus), ill. a májenzimek aktivitásának 
kóros fokozódása esetén a kezelést félbe kell szakítani. 
Óvatosan alkalmazható a készítmény májkárosodás esetén, 
valamint idős betegeknek, mivel utóbbiak esetében a 
gastrin szekréció és más élettani funkciók csökkenésével 
kell számolni. Állatkísérletes modellben patkányokon az 
enterokromaffinszerű sejtek hyperplasiáját és carcinoid 
tumor megjelenését figyelték meg lansoprazol egész életen 
át tartó nagy adagban történő alkalmazása során. Human 
vizsgálatokban hosszantartó  kezelés mellett hasonló 
jelenséget nem észleltek.
Túladagolás: Nincs adat a túladagolás hatásáról, de napi 
120 mg lansoprazolt is je len tő s  m ellékhatás nélkül 
adagoltak. Szükség es tén  tüneti terápia végzendő. 
Eltartása: szobahőmérsékleten (30°C alatt), száraz helyen. 
M eg jeg yzés: Csak vényre rendelhető.
Csom agolás: 7,14, 28 db kapszula (fehér keményzselatin 
kapszulába tö ltött fehér vagy halvány barnásfehér 
granulátum) (Takeda-Richter)
G yártja  és fo rg a lm a zza  a Takeda Industries Ltd. Japan 
licence alapján: Richter Gedeon Rt. Budapest OGYI-T.: 
Alkalmazási előírás OGYI-eng. szám a: 1593/41/97.
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Tisztelt Olvasó!
A privatizációs csodagyógyszer 
Az EU-hoz való csatlakozás perspektívája 
Hol egy segítő kéz?
Vita az OEP-ellenőrzés pénzügyi szem­
léletéről
Nyilatkozni vagy nem nyilatkozni?
A bizalomépítő háziorvoslás 3.
Néhány gondolat Kincses doktor dolgoza­
tához
Vendégségben dr. Annau Károlynál 
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Baranyi Éva dr., Winkler Gábor dr.: Dia­
betes és infekciók: az anyagcsere-vezetés 
szempontjai
Aczél Klára dr., Deák György dr.: A reti- 
nopathia perioperativ megítélése és keze­
lési lehetőségei diabeteses cataractás bete­
geken
Winkler Gábor dr., Pál Borbála dr., Vayné 
Nagybégányi Emese, Őry Iván dr., Po- 
rochnavec Marietta dr., Kempler Péter dr.: 
Különböző benfotiamin kezelési sémák 
hatékonysága a fájdalmas perifériás dia­
beteses neuropathia kezelésében 
Halmos Tamás dr., Grosz Andrea dr.: 
Fokozatosan inzulinkezelésre szoruló 
cukorbetegek tipológiai kérdései 
Dudás Mihály dr., Varga Richárd dr., 
Gyimesi András dr., Iványi János dr.: 
Tapasztalatok két időszak diabeteses ke- 
toacidosisos betegein. -  Kritikai észre­
vételek
A diabeteses szakellátás helyzete a Nem­
zeti Diabetes Program tükrében 
A ST. Vincent-i Nyilatkozat hatása Euró­
pában és Európán kívül 
Baranyi Éva dr.: Beszámoló a hazai „Dia­
beteses terhességgel foglalkozó munka- 
csoport” üléséről
Hermányi Zsolt dr.: Fiatal Diabetológusok 
III. Országos Találkozója 
Juhász Elek dr.: Az Ámerican Diabetes 
Association (ADA) 57. Kongresszusa 
Bíbok György dr.: 16th International 
Diabetes Federation (IDF) Congress 
Diabetes mellitus (Blatniczky László dr.) 
Pampanelli, S., Fanelli, G, Lalii, C., 
Ciofetta, M., Del Sindaco, P, Lepore, M., 
Modarelli, E, Rambotti, M. A., Epifano, L., 
DiVincenzo, A., Bartocci, L., Annibale, B., 
Brunetti, P, Bolli, G. B.: IDDM betegek 
hosszú távú intenzív inzulinkezelésének 
hatásai: a HbAic szint, a súlyos és az enyhe 
fokú hypoglykaemia kockázatának, az el­
lenregulációs válaszkészség és a hypo­
glykaemia érzet vizsgálata
Viberti, G. C. and The Microalbuminuria 
Captopril Study Group: A captopril csök­
kenti a nephropathia kialakulásának koc­
kázatát microalbuminuriás IDDM bete­
gek esetében
Decken, T, Yokoyama, H., Mathiesen, E., 
Ronn, B., Jenssen, T, Feldt-Rasmussen, B., 
Borch-Jensen, K., Skov Jensen, ].: Az albu- 
minürítés atheroscleroticus érbetegség 
előrejelzésében képviselt értékének vizs­
gálata inzulin-dependens cukorbetegség­
ben szenvedőkön
Schreeb, K. H., Freudenthaler, S., Vorm- 
felde, V., Gundert-Remy, U., Gleiter, C. H.: 
Két Bi-vitamin preparátum (benfotiamin 
és tiamin-mononitrát) biológiai haszno­
síthatóságának összehasonlító vizsgálata 
Diabetológus továbbképzés Gyulán 
A nem inzulindependens diabetes (NID- 
DM) komplex kezelésének aktuális kér­
dései
A cukorbetegek ellátásának interdiszcip­
lináris szempontjai I.
A cukorbetegek ellátásának interdiszcip­
lináris kérdései II.
The Third Scientific Meeting of the Hy­
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Előszó 2. számunkhoz 
Klinikai tanulmányok 
Fekete Ferenc, Lajos Zoltán, Kemény 
János: Antibiotikum-politika és bakte­
riális rezisztencia
Pálóczi Katalin: Nagydózisú kemoterápia 
és autológ csontvelőtranszplantáció Hod- 
gin-kórban
Dobson Szabolcs: A klinikai vizsgálatok 
során elkövetett csalások és megelőzésük 
Kongresszusok, szimpóziumok anyagából 
Allergiás rhinitis -  egy régi probléma új 
megközelítése 
Lisopress szimpózium 
Gömör Béla: Könyvrészlet. Nem szteroid 
gyulladásgátlók magyarországi fogyasz­
tása
Máthé György: Referátumok a nemzet­
közi szakirodalomból
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Helicobacter pylori
Beszélgetés dr. Papp János egyetemi ta­
nárral
Lonovics János dr., Nemesánszky Elemér 
dr., Simon László dr.: A felső gastrointesti- 
nalis traktus motilitászavarainak modern 
szemlélete
Jávor Tibor dr.: Hashajtók -  A székrekedés
gyógyszeres terápiája
Ritter László dr.: Az aranyér betegség
gyógyszeres kezelésének lehetőségei és
határai
Farkas Henriette dr., Gyeney László dr., 
Nemesánszky Elemér dr., Káldi Gábor dr., 
Kaszás Csabáné dr., Füst György dr., Varga 
Lilian dr.: A herediter angioneuroticus oe­
dema gyógyszeres kezelésének lehetőségei
Bálint Gábor Sándor dr.: „Adverso flu- 
mine...?”
Nagy Ervin dr., Készéi Nóra dr.: Halálos 
kimenetelű paracetamol mérgezés 
Abádiné dr. Erdei Ildikó, Terplánné dr. 
Balogh Mária: 1997. szeptember 1-jétől 
szabályozott a gyógyszerhirdetés!
GYÓGYSZER PIAC 




Az akut leukaemiák kezelése
A krónikus leukaemiák kezelése
Az orális fogamzásgátlók felhasználása
Hírek
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Tenczer József dr.: A pitvarfibrilláció 
gyógyszeres és nonfarmakológiai kezelése 
Szegedi Gyula dr.: Újabb lehetőségek és 
próbálkozások a poliszisztémás autoim­
mun betegségek gyógykezelésében 
Kempler Péter dr., Winkler Gábor dr.: A 
diabeteses neuropathia patogenezise, kli- 
nikuma, diagnosztikája és terápiája 
Hermányi István dr., Csapó Ibolya dr., 
Deutsch Tibor dr., Kalina Ákos dr., 
Kempler Péter dr., Hermányi Zsolt dr., 
Rátvai Edina dr.: A neuropathia prevalen- 
ciája, rizikófaktorai és egyéb szövődmé­
nyekkel való összefüggése nem inzulinde­
pendens diabetes mellhúsban 
Stella Péter dr., Kerényi Zsuzsa dr., 
Nádasdi Ágnes dr., Tabák Gy. Ádám, 
Kempler Péter dr., Tamás Gyula dr.: A dia­
beteses neuropathia gyakorisága gestatiós 
diabeteses nők utánvizsgálata során 
Hermányi Zsolt dr., Marton Anna dr., 
Keresztes Katalin dr., Kempler Péter dr.: A 
perifériás sensoros neuropathia nonin- 
vazív diagnosztikus lehetőségei: hazai 
normálértékek a kalibrált hangvilla és a 
neurometer esetében 
Pátkai Gizella dr., Perényi József dr., 
Farkas Klára dr., Nádas Judit dr., Her­
nandez Edina dr., Jermendy György dr.: 
Nem inzulindependens cukorbetegek 
elektrofiziológiai vizsgálatának tapaszta­
latai
Rosztóczy András dr., Várkonyi Tamás dr., 
Fehér Attila dr., Lengyel Csaba dr., Fazekas 
Tamás dr., Kempler Péter dr., Witmann 
Tibor dr., Lonovics János dr.: A tápcsator­
na motilitászavarai autonóm és sensoros 
neuropathiával szövődő cukorbetegség­
ben
Marton Anna dr., Lakatos Péter dr., 
Horváth Csaba dr., Vargha Péter, Keresztes 
Katalin dr., Hermányi Zsolt, Tamási Lilla 
oh., Fazekas Ádám oh., Tó'zsér Berta oh., 
Búzási Katalin oh., Kempler Péter dr.: Az 
alsó végtagi vérellátás, a sensoros és au­
tonóm neuropathia, a csont ásványi- 
anyag-tartalom és a szérum endothelin- 
szint vizsgálata diabeteses betegekben. -  
Első megfigyelések
Fenyvesi Tamás dr.: A szívfrekvencia-va- 
riabilitás vizsgálata és klinikai jelentősége 
Lengyel Csaba dr., Thury Attila dr., Vár-
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konyi Tamás dr., Ungi Imre dr., Boda 
Krisztina dr., Fazekas Tamás dr., Csanády 
Miklós dr.: A szívfrekvencia-variabilitás, 
valamint a QT-intervallum térbeli és cir- 
kadián diszperziójának vizsgálata diabe­
teses autonóm neuropathiában 
Bárkái László dr., Szabó László dr.: A car- 
diovascularis és urogenitalis autonóm 
idegrendszeri diszfunkció vizsgálata 
gyermek- és serdülőkorú cukorbetegek­
ben
Koltai M. Zsófia dr., Pósa Ildikó dr., 
Winkler Gábor dr., Kocsis Erzsébet dr., 
Pogátsa Gábor dr.: Benfotiamin preventív 
hatása a cardialis autonóm neuropathia 
kialakulására
Fazakas Ádám oh., Marton Anna dr., 
Keresztes Katalin dr., Hermányi Zsolt dr., 
Vargha Péter, Szalay Ferenc dr., Kempler 
Péter dr.: Cardiovascularis autonóm és 
perifériás sensoros neuropathia primer 
biliaris cirrhosisban
Keresztes Katalin dr., Hermányi Zsolt dr., 
Marton Anna dr., Tőzsér Berta oh., Faza­
kas Ádám oh., Tamási Lilla oh., Vargha 
Péter, Szalay Ferenc dr., Kempler Péter dr.: 
Az autonóm neuropathia és a QT-távolság 
megnyúlásának összefüggése alkoholos 
eredetű idült májbetegségekben 
Demeter Judit dr.: Neuropathia hematoló­
giai betegségekben
Avramov Katalin dr., Mayer Péter dr., 
Várkonyi Tamás dr., Lengyel Csaba dr., 
Bódi István dr., Dibó György dr., Fazekas 
Tamás dr., Vécsei László dr.: Felső végtagi 
amyotrophia diabetica 
Győri Gabriella dr., Hermányi Zsolt dr., 
Winternitz Tamás dr., Keresztes Katalin 
dr., Kempler Péter dr., Szalay Ferenc dr.: 
Néma epehólyag-perforáció és nagy biló- 
ma autonóm neuropathiás cukorbetegben 
Kérdés-felelet (Fotodinámiás kezelés, 
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Dr. Árvay Sándor egyetemi tanár 
(1903-1997)
Diczfalusy Egon dr.: Az emberi méltóság 
nyomában: Reprodukciós egészség és 
egészséges öregedés
Jakobovits Ákos dr., Jörn Hendrik dr.: A 
magzati artéria cerebri media kóros dias­
toles véráramlásának klinikai jelentősége 
Kádasi László dr., Hetényi Ferenc dr., Nagy 
Péter dr.: A PMN-elastase meghatározás 
jelentősége a chorionamniális infekciók 
korai felismerésében
Dienes József dr., Nagy Gábor dr., Gaál 
József dr.: A magzati erek áramlásvizsgá­
lata egészséges terheseknél a 36-38. ter­
hességi hetek között és a szülés után 
Tóth Ferenc dr., Csécsei Károly dr.: Az arté­
ria umbilicalis singularis praenatalis diag­
nózisa
Bacskó György dr., Borsos Antal dr.: Ap- 
pendectomia nőgyógyászati okból végzett 
laparoszkópia során
Dancsó János dr., Kanizsai Beáta dr., 
Konczwald László dr., Cseh Imre dr.: Öszt- 
radiol valerát és levonorgestrel ciklikus 
hormonpótló kezeléssel nyert klinikai ta­
pasztalatok
Pusztai Zoltán dr., Szabó László dr., 
Temesváry Béla dr., Godó György dr.: A 
Chlamydiasis -  a női meddőség szem­
szögéből
Holies Klára dr.: A hazai első diagnosz­
tizált cisztás fibrózisos anya terhessége és 
sikeres szülése
Dr. Gáti István professzor 75 éves 
Dr. László János professzor 75 éves
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Papp Z. dr.: Bevezető
Bruyniks, N. P. dr.: Korszerű orális fo­
gamzásgátlók fejlesztése 
Kovács L. dr.: Az orális fogamzásgátlás 
útja a kezdetektől napjainkig 
Fotherby, K. dr.: Hatóanyagként 20 pg 
oestrogent tartalmazó orális fogamzás- 
gátló pharmacologiai hatásai és klinikai 
alkalmazásának tapasztalatai 
Bengiano, G. dr., Primiero, F. dr.: Orális 
fogamzásgátló készítmény (desogestrel + 
20 pg ethinyloestradiol) multicentrikus 
klinikai vizsgálata Olaszországban 
Lammers, P. dr., Op Ten Berg, M. dr.: Új, 
150 pg desogestrelt és 20 pg ethinyloestra- 
diolt tartalmazó orális fogamzásgátló 
készítmény III. fázisú klinikai vizsgálata 
Winkler, U. H. dr., Hölscher, T. dr., Schulte, 
H. dr., Zierleyn, J. P. dr., Collet, W. dr., 
Schindler, A. E. dr.: Két kombinált, ala­
csony hormontartalmú fogamzásgátló (20 
pg vagy 30 pg ethinyloestradiol és 150 pg 
desogestrel) véralvadásra kifejtett hatá­
sainak értékelése nagyszabású összeha­
sonlító vizsgálat keretében 
Ide, P. dr.: A Mercilon hatása az emlő- 
parenchyma felépítésére
MOTESZ MAGAZIN 
1997. évi 5. szám
Hiány és egyensúly (Várhelyi Krisztina és 
Borisza Gyula)
Optimistán -  a jövőről 
Beszélgetés Kovács Pállal, az Egészség- 
biztosítási Önkormányzat elnökével 
Európai normákat -  magyar viszonyok­
hoz alkalmazva!
Beszélgetés dr. Kereszty Éva egészségpoli­
tikai helyettes államtitkárral 
Alapellátás: Továbbképzés külföldön élő 
magyar orvosoknak
A gyógyszerforgalom alakulása 1997. I. 
félévében
Együtt, vagy egyedül?
(X. Nemzetközi Csoportpraxis Kongresz- 
szus)
Válogatás a külföldi szaksajtóból 
A koronáriás szívbetegségek a halálozás­
ban...
Az osteoporosis gyógyszeres kezelése...
Új fejlemények a psoriasis terápiájában 
Interdiszciplináris fórum: Kardiovaszku- 
láris megbetegedések 
REHA Hungary 1997 
Medipharma ’98





Vitafórum: gondolatok az ortopédiai 




1997. évi 3. szám
Mester Ádám dr., Makó Ernő dr., Kiss 
Katalin dr., Györke Tamás dr., Dévai 
Tünde dr., Márton Erika dr.: Gerinc 
kisízületi gyulladások HRCT morfológiája 
HRCT morphology of inflammatory 
changes of apophyseal facet joints 
Kiss Eva dr.: Az acut osteomyelitis kép­
alkotó diagnosztikája csecsemő- és gyer­
mekkorban
Imaging techniques for acute paediatric 
osteomyelitis
Köllő Katalin dr.: Csontdaganatok (I. rész) 
Bone tumours (Part I.)
Weisenbach János dr., Kövesi Tamás dr., 
Kereskai László dr.: Subperiostealis hae- 







1997. évi 9. szám
Praxis ’97 Konferencia... 
Személyiségzavarok II. rész 




Húgyúti infekció gyermekkorban 
Tegnap tudomány, ma gyakorlat 
Újdonságok az endokrinológia területén 
Külföldi konferencia-lehetőségek 
Kell-e jogvédelem az orvosnak is?
Amibe nem kellene belehalni...
Korunk megoldatlan problémája: a tüdőrák 
Az AIDS ma -  számokban 
Amiben jobbak vagyunk Amerikánál: -  a 
kanyaró
Rosszindulatú daganatos betegekkel való 
foglalkozás pszichés szempontjai I. rész 
A LÁNC egészségkárosodott emberek 
szervezeteinek szövetsége 
Az öregedés hatása a hypertonia keze­
lésére
Viták -  Állásfoglalások 
Az újszülöttek korai hazabocsátásáról 
Olvasói Fórum
Törvények, rendeletek, jogszabályok -  és 
amit értenünk kell belőle
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H2 -blokkoló egy nagyságrenddel 
kevesebb hatóanyaggal
A famotidin a  gyomorban található parietális sejtek H r 
receptorainak kompetitiv antagonizálásával csökkenti a  
bazális és a  stimulált gyomornedv elválasztást. Az étke­
zés vagy antacidumok egyidejűleg történő alkalmazása 
nem befolyásolja a  hatását.
Orális alkalmazást követően hatása egy óra múlva je­
lentkezik és 10-12 órán á t tart. Iv. adagolás után a  ma­
ximális hatás 30 percen belül alakul ki. A famotidin 
biohasznosulása 40-45% ; plazmafelezési ideje 2 ,3 - 
3,5 óra, de 10 ml/min-nél kisebb kreatinin-clearance 
esetén a  20 órát is elérheti. Az orálisan adott mennyi­
ség 30-35%-a, az  iv. ad ag  65-70%-a változatlan for­
mában választódik ki a  vesén keresztül.
H atóanyag« 20 mg, ill. 40  mg famotidinum filmtab­
lettánként. 20  mg famotidinum porüvegenként és 5  ml 
0,9%-os nátrium-klorid-oldat oldószer ampullánként. 
J a v a la to lc i gyomor- és nyombélfekély, gastrooeso- 
phagealis reflux és egyéb gyomorsav-túltermeléssel járó 
megbetegedések (pl. Zollinger-Ellison szindróma) keze­
lése, fekélyrecidíva megelőzése, általános anaesthesia 
esetén a  savaspiráció (Mendelson-szindróma) megelő­
zése.
H in to v n la to h i  hatóanyag iránti túlérzékenység, ter­
hesség, szoptatás, gyermekkor (megfelelő tapasztalatok 
hiányában).
cimetidin 1000 mg ranitidin 300 mg nizatidin 300 mg famotidin 40 mg
Quamatel®
(famotidin)
2 0  mg, 4 0  mg filmtabletta; 
20  mg injekció
R i c h t e r  G e d e o n  r t .
Tulilslli«
Gyomor- és nyombélfekély:
naponta 1-szer 40  mg este lefekvéskor, esetleg naponta 
2-szer 20 mg reggel és este. A kezelés időtartama álta­
lában 4 -8  hét.
Fekélyrecidiva-megelőzés:
naponta 1 -szer 20  mg este, lefekvéskor. 
Gastrooesophagealis reflux: 
naponta 2-szer 20  mg (reggel és este) 6  hétig, ha oeso­
phagitis is fennáll, akkor naponta 2-szer 2 0 -4 0  mg ja­
vasolt 12 héten át.
Zollinger-Ellison szindróma: 
az adagolást egyénileg, a  beteg klinikai állapotától 
függően kell meghatározni. A kezdő adag  általában 6 
óránként 20 mg. Az adagolást minden esetben addig 
kell folytatni, amíg klinikailag indokolt.
Általános anaesthesia esetén a savaspiráció 
megelőzésére:
40 mg a  műtétet megelőző este és/vagy a  műtét napján 
reggel.
Alkalmazása csak súlyos esetben javallt vagy, ha a z  o rá­
lis adagolás nem megoldható. Adagja általában napon­
ta 2-szer (12 óránként) 20  mg iv.
Zollinger Ellison szindróma: 
a  kezdő adag 6  óránként 20  mg iv., az  adagolás a 
savszekréció mértékétől és a  beteg klinikai állapotától 
fiigg.
Általános anaesthesia esetén a savaspiráció 
megelőzésére:
20 mg iv. a  műtét napján reggel vagy legalább 2 ó rá­
val a  műtét megkezdése előtt. Az egyszeri iv. adag nem 
haladhatja meg a  20  mg-ot. Iv. injekcióban történő al­
kalmazás esetén a  porüveg tartalmát 5 -1 0  ml 0,9%-os 
nátrium-klorid-oldattal (oldószerampulla) kell hígítani és 
lassan (legalább 2 perc) beadni. Infúzióként alkalmaz­
va a  porüveg tartalmát 100 ml 5%-os glükóz infúziós 
oldattal hígítva 15-30  perc alatt kell beadni. A hígítá­
sokat mindig közvetlenül az  alkalmazás előtt kell elké­
szíteni. Csak tiszta, színtelen oldat használható fel.
A hígított injekciós oldat szobahőmérsékleten 24  óráig 
tartható el.
Veseelégtelenség esetén:
(kreatinin-clearance<30 ml/min, szérumkreatinin>3 
m g/100  ml) -  a  tabletta és az  injekció alkalmazásakor 
egyaránt -  a  napi adag  20 mg-ra csökkentendő, vagy 
az  adagolási időközt kell növelni (36-48 óra). 
Me lé le h a tá s o h i ritkán láz, fejfájás, fáradtság, hasme­
nés vagy székrekedés, allergiás reakciók, arrhythmia, 
cholestaticus icterus, szérum transzaminázszint-emelke- 
dés, étvágytalanság, hányinger, hányás, puffadás, száj- 
szárazság. Igen ritkán agranulocytosis, pancytopenia, 
leukopenia, thrombocytopenia, izomfájdalom, ízületi 
fájdalom, átmeneti psychés zavarok, bronchospasmus, 
alopecia, acne, pruritus, bőrszárazság, tinnitus, ízér- 
zészavar. Az injekció beadási helyén átmeneti irritáció 
jelentkezhet.
G yógyszw r-kölcsönhatásolci a  famotidin nem befo­
lyásolja a  citokróm P-450 enzimrendszert, de a  gyo­
mor pH-emelkedése miatt csökkenhet az  egyidejűleg al­
kalmazott ketokonazol felszívódása.
Ugyelweztto té s * a  gyomorfekély malignitását a  ke­
zelés megkezdése előtt ki kell zárni. Májkárosodás­
ban szenvedő betegek esetén fokozott elővigyázatos­
sággal, az  adag  csökkentésével alkalmazható. Túlada­
golás esetén gyomormosás, tüneti, ill. szupportív terá­
pia alkalmazása javasolt.
B ta rK u i szobahőmérsékleten (15-25°C) fénytől védve. 
M egjegyzés* + a  filmtabletta csak vényre adható ki; 
az  injekció kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti felhasz­
nálásra.
Csorna go iá«« 28 db  20  mg-os filmtabletta; 14 db 40 
mg-os filmtabletta; 5 db  porüveg és 5  db oldószer am ­
pulla (5 ml).
Orvoslátogató Hálózat: 43T4010 • Orvostudományi Főosztály: 431-5780 OGYI eng. száma: 8 0 U /4 W 9 3
Macska a talpán !
CHINOTAL
drazsé 400 mg pentoxifyllin 














1045 B udapest, Tó utca  1-5. 
Tel.: 169-0900 Fax: 169-0282
H ÍR E K
A Magyar Kardiológusok Társasága Kí­
sérletes Szekciója és a Pécsi Orvostudo­
mányi Egyetem Kísérletes Sebészeti Inté­
zete 1998. október 8-10. között nemzet­
közi szimpóziumot rendez, melynek címe: 
„Myocardial Cytoprotection -  From Basic 
Sciences to Clinical Perspectives’’.
A rendezvény nyelve angol, helye a Pécsi 
Akadémiai Bizottság Székháza.
Bővebb információ: Dr. Rőth Erzsébet 
egyetemi tanár, POTE Kísérletes Sebészeti 





A Népjóléti Minisztérium Egészségügyi 
Tudományos Tanácsa és a Magyar Tudo­
mányos Akadémia pályázatot hirdet ma­
gyar állampolgárok részére Amerikai 
Egyesült Államok-beli egy, illetve kétéves 
kutatási ösztöndíjra 1998. évre. A kutatási 
tanulmányutakat a Fogarty International 
Center, National Institutes of Health és a 
magyar felek közötti tudományos együtt­
működési megállapodás teszi lehetővé. 
Pályázni lehet:
anatómia, biológia, kémia, genetika, mik­
robiológia, immunológia, gyógyszertan, 
fizikai-műszaki tudományok, fiziológia, 
pszichológia, szociális és viselkedéstudo­
mányok, statisztika, epidemiológia, com­
puter tudományok, toxikológiai, klinikai 
tudományok kutatási tárgyköreiből.
A tanulmányútra pályázhat minden olyan 
tudományos kutató, aki egyetemi dok­
torátusát 1988-ban, illetve 1988 után sze­
rezte meg és akinek a tudományos ku­
tatásban már tapasztalata van, képes önál­
ló elméleti vagy klinikai kutatásokra, de 
kutatói pályája még kialakulóban van. A 
tanulmányút lehetőséget ad a szakmai 
tudás fejlesztésére, egészséghez kapcso­
lódó kollaboratív kutatásra az Egyesült 
Államokban.
A tanulmányútra pályázhatnak orvostu­
dományi egyetemet végzettek, valamint 
más egyetemi diplomával rendelkezők is, 
akik doktori fokozattal rendelkeznek.
A pályázónak angol felső, illetve közép­
fokú nyelvvizsgával kell rendelkeznie.
A pályázó nem tartózkodhat az USA-ban 
a folyamodás időtartama alatt.
A pályázat két fordulóban történik. Az el­
ső fordulóban a pályázatnak tartalmaznia 
kell következőket:
-  önéletrajz (születési dátum, egyetem, 
továbbképzés, tudományos fokozat, mun­
kahely, munkahely címe, telefonszáma, 
beosztás, egyesületi tagság stb.)
-  az eddig végzett kutatások összegezése, 
kitérve a doktori szakdolgozat, illetve
disszertáció témájára is, továbbá a mun­
katervben szereplő témával kapcsolatos 
eddigi eredményeire,
-  tudományos közlemények jegyzéke,
-  kutatási terv a tanulmányút alatt, bontva 
egy, illetve két évre, melynek tartalmaznia 
kell:
a javasolt kutatás címét, 
összefoglalást,
a javasolt kutatás célját (hipotézis), 
előzetes munkákat a kutatási témában 
(háttér),
miért javasolja a vizsgálatot, mi újat ad 
a jelenlegi ismeretekhez (jelentőség) 
módszert (javasolt módszerek, azok 
korlátái stb.),
adatok analízisét, hogyan interpretálja 
az eredményeket,
milyen statisztikai módszereket hasz­
nál az értékeléshez,
-  irodalom a javasolt kutatási területről 
(naprakész, teljes, interpretált),
-  javasolt kutatási téma egy, illetve két év 
alatt befejezhető-e, melyik része fejezhető 
be egy év alatt,
-  Magyarországra való visszatérése után 
miként hasznosítja a tanulmányút alatt 
szerzett ismereteit.
Fontos annak megjelölése, hogy az USA 
mely kutatóintézetében, egyetemén sze­
retné végezni a kutatásokat, kinek a fel­
ügyeletével, annak beosztása, kutatási ta­
pasztalatai. Mellékelni kell a levél máso­
latát, melyben a javasolt kutatásvezető bi­
zonyítja a fogadókészséget a javasolt té­
mában, ha a pályázó a Fogarty-ösztön- 
díjat elnyeri.
Négy magyar, illetve külföldi kutató meg­
nevezése, akik a pályázat 2. fordulójában 
referenciát adnak a pályázó tudományos 
felkészültségéről.
A pályázatot egy példányban, magyar 
nyelven kell beadni.
Az első fordulóban a Fogarty-ösztöndíj 
magyar Jelölő Bizottsága bírálja a be­
küldött pályázatokat. A magyar Jelölő 
Bizottság 3 hónapon belül értesíti a pá­
lyázót a bírálat eredményéről. A beküldött 
pályázatok közül 6 pályázó vehet részt a 
második fordulóban.
A második fordulóban a munkatervet 
egyeztetni kell a fogadó féllel, a Fogarty 
International Center által adott nyom­
tatvány szerint. A nyomtatványt csak azok 
kaphatják meg, akik a magyar jelölő 
Bizottság szerint a FIC követelményeinek 
megfelelnek. A pályázóknak 5 hónap áll 
rendelkezésre a pályázat FIC szempontok 
szerinti elkészítésére.
A Fogarty International Center szintén 
bíráltatja a pályázatokat, a pályázók fel- 
készültségük, munkatervük stb. szerint 
pontszámot kapnak és az elért pont­
számok alapján nyerhetik el az ösztön­
díjat.
A pályázatot a Népjóléti Minisztérium 
Egészségügyi Tudományos Tanács, Fo­
garty-ösztöndíj magyar Jelölő Bizottsága 
címére (1361 Budapest, Pf. 1.) kell küldeni. 
A pályázat határideje: 1997. december 31.
Proktológiai műszerek megrendelhetők 
(ligátor, hideg fényforrás kézi, anoscop). 
6000 Kecskemét, Nyiri u. 47.1/3.
Tel.: 76/411-217.
Irányár: 28 500,- Ft.
„A természetes környezet és az ember”
című II. Országos Konferencia 1998. ja­
nuár 22-23-án a Villányi úti Konferencia- 
központban (1114 Budapest, Villányi út 
11-13.) kerül megrendezésre. Szakmai 
koordinátor: Dr. Zimmermann István.
Fő témák:
-  A világegyetem és az ember (az árapály­
jelenségtől a háttérsugárzásig)
-  A Föld és az ember (a barlangoktól az 
orvosmeteorológiáig)
-  Az állat- és növényvilág és az ember 
(az allergénektől a zoonózisokig)
-  Gyógyítás a természet kincsestárával 
(a balneológiától a gyógyteákig) 
Részvételi díj: 4000,- Ft, a helyszínen 
5000,- Ft.
A HIETE Családorvosi Tanszéke a rendez­
vényt 5 credit pontra értékelte.
További információ és regisztráció: Ins­
tant Congr-Ex Kft., Gaskó Enikő kong­
resszusszervező, 1052 Budapest, Semmel­
weis u. 10., Tel.: 118-1036, fax: 118-3418, 
E mail: instante@mail.datanet.hu.
„A Szívelégtelenségben Szenvedőkért 
Alapítvány”
pályázatot hirdet a szívelégtelenség té­
makörében (morfológia, patofiziológia, 
diagnosztika, therapia). A dolgozatszerű 
formában írt pályamű terjedelme maxi­
mum 20 oldal lehet, az irodalmi hivat­
kozások száma nem korlátozott.
A beadási határidő: 1998. március 31.
Cím: 1096 Budapest, Haller u. 29.
Az első három helyezett pályamunka 
pénzjutalomban részesül (60-40-20 000 
forint). Az eredményhirdetés az MKT 
1998. évi Balatonfüreden tartandó kong­
resszusán lesz.
Meghívó
a Fővárosi Szent István Kórház Tudomá­
nyos Bizottsága által rendezett tudomá­
nyos ülésre.
Helyszín: az Intézet kultúrterme.
Időpont: 1997. december 16., kedd, 14 óra. 
Program: előadások a Baleseti Osztály 
működésének 5. évfordulója alkalmából.
1. dr. Török Bálint: A Baleseti Osztály öt 
éve.
2. dr. Végh György: Csípőtáji törések Osz­
tályunkon.
3. dr. Horváth Tamás: Hosszú csöves cson­
tok töréseinek ellátása.
4. dr. Hammer Péter: Intraarticularis töré­
sek kezelésének módszerei.
5. dr. Csaba Ákos: Kézsérülések Osztá­
lyunk öt éves anyagában.
6. dr. Vekszler Péter: Septikus eseteink 
értékelése.
7. dr. Gradsack Mária: Sérültjeink rehabi­
litációja.
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P Á L Y Á Z A T I H IR D E T M É N Y E K
A Fővárosi Önkormányzat Újpesti Kór­
házának (1041 Budapest, Nyár utca 103.) 
orvos igazgatója pályázatot hirdet az 
Intézet IV. kerületi Szakorvosi Rendelő- 
intézet Neurológiai szakrendelésére 1 fő  
neurológus szakorvosi állásra.
Jelentkezés:
Dr. Simonffy Márta rendelőintézeti fő­
orvosnál, telefon: 1694-777/1610 
(1043 Budapest, Görgey Artúr út 30.).
Lakócsa, Potony, Tótújfalu, Szentborbás
községek képviselőtestülete pályázatot 
hirdet Lakócsa székhellyel (Somogy 
megye) -  vállalkozási formában -  mű­
ködő háziorvosi munkakör betöltésére. 
Képesítés a 6/1992. (III. 31.) NM. rendelet 
szerint. Orvos-védőnő házaspár előnyben 
részesül.
Lakócsa községben 3 szobás szolgálati 
lakás biztosított.
Pályázat benyújtásának határideje: megje­
lenéstől számított 10 nap.
A Nógrád Megyei Önkormányzat 
Madzsar József Kórház-Rendelőintézet
(3100 Salgótarján, Füleki út 64.) pályáza­
tot hirdet az alábbi állások betöltésére:
-  Szülészet: szakorvos 
Pályázati feltétel:
Szakvizsga, illetve szakvizsga előtt álló.
-  Neurológia: szakorvos 
Pályázati feltétel:
Szakvizsga, illetve szakvizsga előtt álló.
-  Vértranszfúziós Állomás: szakorvos 
Pályázati feltétel:
Szakvizsga, illetve szakvizsga előtt álló.
-  Traumatológia: szakorvos 
Pályázati feltétel:
Szakvizsga, illetve szakvizsga előtt álló.
Juttatások, egyéb információk az állások 
betöltésére:
Illetmény Kjt szerint. Lakás megbeszélés 
tárgyát képezi.
A fenti állásokra pályakezdő orvosok je­
lentkezését is várjuk, akik az Orvosok 
Országos Nyilvántartásába vételéről szóló 
igazolvánnyal rendelkeznek.
Szabó Márta dr. 
főigazgató
A Budavári Önkormányzat Egészségügyi 
Szolgálata főigazgatója (1122 Budapest, 
Maros u. 16/b.) pályázatot hirdet nőgyó­
gyász szakorvosi állás betöltésére. 
Pályázati feltétel: magyar orvosi diploma, 
szakvizsga.
Csatolandó: önéletrajz, diplomamásolat, 
szakvizsgamásolat, erkölcsi bizonyítvány, 
MOK igazolás.
Bérezés: Kjt. szerint.
Határidő: a megjelenéstől számított 15 
nap.
Informálódás: a 156-4164 telefonszámon.
Az Országos Haematologiai és Immu­
nológiai Intézet Celluláris Immunológiai 
Laboratóriuma labordiagnosztikai és tu­
dományos feladatokra, azonnali belépés­
sel keres orvos munkatársat.
Téma: áramlási citometria (FACS). Tudo­
mányos előmenetel támogatott. 
Jelentkezés: írásban, önéletrajz beküldé­
sével.
Cím: 1113 Budapest, Daróczi u. 24.
Dr. Pócsik Éva, Celluláris Immunológiai 
Laboratórium.
Foglalkozás-Egészségügyi Szolgálat pá­
lyázatot hirdet szakorvosi állás betölté­
sére. Pályázati feltétel: foglalkozás-egész­
ségügyi szakvizsga, ill. többéves gyakor­
lattal rendelkező szakorvosjelölt. 
Érdeklődni és jelentkezni a 210-0386 tele­
fonszámon, dr. Őz Piroska főorvosnál 
lehet.
Az Országos Sportegészségügyi Intézet
(1123 Budapest, Alkotás u. 48.) főigazgató 
főorvosa pályázatot hirdet a Központi 
Anaesthesiologiai Osztályra 1 fő  anaes- 
thesiologus szakorvos részére.
Pályázati feltételek:
-  orvostudományi egyetemi végzettség,
-  anaesthesiologiai és intenzív terápiái 
szakvizsga.
Csatolandó: diploma, szakvizsga, önélet­
rajz, erkölcsi bizonyítvány, MOK-tagság. 
Bérezés: Kjt. szerint.
Az állás azonnal betölthető.
A pályázatot az ŐSEI Személy- és Munka­
ügyi Osztályára kérjük benyújtani.
Jákó Péter dr. 
főigazgató főorvos
Az Országos Idegsebészeti Tudományos 
Intézet (1145 Budapest, Amerikai út 57.) 
pályázatot hirdet idegsebész orvosi állásra. 
Pályázati feltétel:
-  pályakezdők is jelentkezhetnek, leg­
alább cum laude minősítésű diplomával,
-  idegennyelv-ismeret szükséges,
-  előzetes neurológiai, sebészeti, ideg- 
sebészeti gyakorlat, esetleg szakvizsga 
előnyt jelent.





„A környezetvédők követelik a smog-riadó elrendelését. Egyetértek. De kérem, rendeljük el legalább egyszer a snob-riadót is.”
A Plüss, HÍV pozitívokat és AIDS betegeket segélyező alapítvány azonnali, HIV/AIDS betegséggel, 
megelőzéssel kapcsolatos szakmai felvilágosítással és tanácsadással szolgál kórházak, klinikák, ren­






DÉBRIDAT tabletta: Enkephalinerg agonista- 
ként viselkedik mind az ingerületkeltő, mind a 
gátló receptorokkal szemben. Az emésztő­
traktus hypokinetikus izomzatára stimuláló, a 
hyperkinetikus izmokra pedig görcsoldó hatást 
gyakorol. Funkcionális emésztőszervi meg­
betegedésekben helyreállítja a  fiziológiás 
motilitást.
Hatóanyag: 100 mg trimebutinium male- 
inicum (72 mg trimebutin) tablettánként. 
Javallatok: A béltraktus funkcionális beteg­
ségei által okozott fájdalom, puffadás, 
passzázszavarok, diszkomfort tüneti kezelé­
sére. Irritábilis colon syndroma. 
Ellenjavallatok: A hatóanyaggal szembeni 
ismert túlérzékenység. Terhesség első három 
hónapja. Szoptatás.
Adagolás és alkalmazás: Szokásos adagja 
felnőtteknek naponta 3-szor 1 tabletta. 
Maximális adagja naponta 600 mg (3-szor 2 
tabletta). Étkezés előtt, folyadékkal kell 
bevenni.
Mellékhatások: A klinikai vizsgálatok során 
ritkán előforduló bőrreakciókról számoltak be, 
Terhesség és szoptatás: Bár állatkísérletes 
adatok szerint foetotoxicus vagy teratogén 
hatást nem tapasztaltak, nincs kellően 
bizonyítva, hogy terhességben alkalmazható. 
A készítmény ad ása  a terhesség  első három 
hónapjában, valamint szoptatás idején nem 
javasolt. A terhesség II. és III. harm adában 
csak a haszon/kockázat gondos mérlegelése 
után adható.
Túladagolás esetén tüneti kezelést kell 
alkalmazni.
Megjegyzés: * Csak vényre rendelhető 
Csomagolás: Tabletta: 20 db
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elfolyósftja a sűrű légúti váladékot 
megkönnyíti a váladék felköhögését 
fokozza a surfactant szintézisét és aktivitását 
antibiotikumokkal egy időben adagolható 
számos nagy hatású antibiotikum excretioját fokozza a hörgőkben 
a gyümölcsízesítésű szirup újszülöttkorban is alkalmazható
Alkalmazásának javallatai:
Kórosan sűrű nyáktermeléssel járó akut és krónikus obstruktiv légúti megbetegedések, például asthma bronchiale, bronchitis, bronchiectasia. 
Nyákoldás elősegítése az orr-, garatüreg gyulladásaiban. Rendelhetőség: Közgyógyellátottak részére térítésmentesen rendelhető, vény nélkül kapható. 
További információ beszerezhető: Termék osztály, 1101 Budapest, Salgótarjáni út 20. Telefon: 260-2282
E G I S  G Y Ó G Y S Z E R G Y Á R  RT.
O H -Q U I Z
A LXVIII. sorozat megoldásai:
1 : E, 2 : C, 3 : E, 4 : D, 5 : B, 6 : C, 7 : D, 8 : D, 9 : E, 10 : E 
Indoklások:
LXVIII/1. E. Mind a négy felsorolt komplikáció jellemző ki­
fejlődött AIDS-ben: a fogyás, a Pneumocystis 
carinii pneumonia, a Kaposi-sarcoma és a Can­
dida oesophagitis is.
LXVIII/2. C. A T-sejtszám, és ezen belül a CD4+ sejtek száma 
az egyik legfontosabb (ha nem a legfontosabb) 
immunológiai mutatója az AIDS betegségnek: a 
CD4+ T-sejtszám csökkenése jelzi a kórfolyamat 
előrehaladását.
A B-sejtszám nem csökken, a serum immunglo­
bulinok szintje emelkedhet, részben az opportu­
nista fertőzések következtében. A cellularis im- 
mundeficiencia miatt a cutan tesztek anergiát 
mutathatnak.
LXVIII/3. E. A felsoroltak mindegyike lehet oka a splenome- 
galiának. A differenciál-diagnosztikát a lépna- 
gyobbodást kísérő egyéb tünetek segíthetik: így 
polycythaemia Verában a látási zavarok, fejfájás, 
hidegérzékenység, a bőr plethorás színe, a meleg 
fürdőt követő bőrviszketés lehet jellemző, ITP- 
ben a purpurák, herediter sphaerocytosisban a 
hepatosplenomegalia mellett az icterus, a bőr­
fekélyek és fejlődési rendellenességek társulása 
fordulhat elő, brucellosisban láz, hidegrázás, 
izzadás, neurológiai, csont- és ízületi manifesztá- 
ciók, endocarditis, valamint májérintettség 
mutatkozhat.
LXVIII/4. D. A J131-metajodbenzylguanidint a mellékvese sze- 
lektíve felveszi, ezért az említett vizsgálat ki­
válóan alkalmas a phaeochromocytoma diag­
nosztizálására, sőt a medullaris hyperplasia 
kimutatására is.
LXVIII/5. B. A felsorolt tünetek (hasmenés, depressio, alope­
cia, perioralis és periorbitalis dermatitis) Zn- 
hiányra jellemzők. Zn-hiány kialakulásával talál­
kozhatunk még cirrhosisban és a gastrointesti- 
nalis secretumok fistulákon keresztül történő 
nagy fokú elvesztése, valamint súlyos polytrau- 
matisatio kapcsán is.
LXVIII/6. C. A leírt esetben a nyálmirigy kevert tumora (ún.
pleomorph adenoma) a legvalószínűbb. Ez a leg­
gyakoribb parotis tumor, eltávolítása után reci- 
dívára hajlamos. Parotisban sarcoma ritka. Az 
említett carcinomák gyorsan progrediálnak.
LXVIII/7. D. Fokozott intracranialis nyomás esetén a lumbal- 
punctio kontraindikált, mert az agy beékelő­
désének veszélyével jár!
LXVIII/8. D. Nem igaz, hogy a thrombembolia a mindig a láb­
szárvénákból származna csípőprotézis-műtéten 
átesett betegekben, sokkal inkább a combvenák- 
ból ered ilyenkor a tüdőembolia. Ezekben az 
esetekben a thrombus J125-jelzett fibrinogennel 
való kimutatása problémás lehet, mert a scan 
nem elég érzékeny a combon és az értékelést 
megnehezíti az operáció helyén felgyülemlett fib­
rin is. Egyébként a J125-fibrinogen scan és a 
venogram a klinikailag nyilvánvaló vénás throm- 
bosis-esetek kevesebb mint a felében ad csak 
pozitív eredményt.
LXVIII/9. E. A felsoroltak mindegyike (cumarin, dextran, asz­
pirin, dipyridamol) csökkenti combnyaktörött 
betegekben a mélyvénás thrombosis előfor­
dulását -, bár a dipyridamol kevésbé hatásos, 
mint a többi említett medicatio.
LXVIII/10. E. A basalsejtes rák lassan nő, távoli terjedése ritka.
Az UV fény-expositio hajlamosít a kifejlődésére. A 
világos bőrű egyénekben gyakoribb, mert bőrük­
ben kevesebb a melanin, ami védelmet nyújt az 
UV-sugár bőrbe való penetrációjával szemben.
3155
LXIX. sorozat
Instrukció: minden kérdés esetén a négy (vagy öt) válasz közül válassza ki a legmegfelelőbbet!
LXIX/1. Totalis thyreoidectomián átesett férfi 24 órával a 
műtét után izomgörcsökről számol be. Mi a megfelelő 
eljárás?
A) i. v. calcium gluconat adása
B) oxigénbelélegeztetés
C) anticonvulsiv szer adása
D) tranquillans adása
E) neurológiai konzílium
LXIX/2. A vékonybél adenocarcinomájára érvényes állítások, 
KIVÉVE:
A) ez a leggyakoribb primer tumor a a vékonybélben
B) bélelzáródást okozhat
C) gyakrabban fordul elő immunhiányos egyénekben
D) incidenciája megnő Crohn-betegségben
E) azonos stádiumokban prognózisa rosszabb, mint a 
colon carcinomáé
LXIX/3. A somaticus (izom) protein malnutritio a következő 
mutatók alapján állapítható meg, KIVÉVE:
A) testsúly
B) creatinin/testmagasság index
C) triceps bőrredő mérés
D) serum transferrin szint






LXIX/5. Az avascularis csontnecrosis melyik dislocatiós frac- 












LXIX/7. Angiographiát követően kialakuló vesefunkciós za­
var létrejöttében szereplő kockázati tényezők, 
KIVÉVE:
A) a beadott kontrasztanyag mennyisége
B) a beteg életkora
C) az inj. beadásának a helye
D) pangásos szívelégtelenség jelenléte
E) a beteg neme
LXIX/8. Az appendixben lokalizálódó, 1 cm-nél kisebb car­
cinoid tumorra érvényes állítás, KIVÉVE:
A) az appendix nem a leggyakoribb lokalizációja a 
carcinoid tumoroknak
B) legtöbbször véletlenül, appendectomia kapcsán 
derül ki
C) sokszor discrepantia van a hisztológiai lelet és a 
tumor biokémiai viselkedése között
D) therapia: appenectomia a mesoappendix resec- 
tiójával
LXIX/9. A Meckel-diverticulumra érvényes állítás, KIVÉVE:
A) obstructiós (mechanikus) ileust okozhat
B) a ductus omphalomesentericusból származik
C) gyomornyálkahártyát tartalmazhat
D) áldiverticulum
LXIX/10. A hepatitis C-vírus (HCV) fertőzésre érvényes állítás, 
KIVEVE:
A) minden esetben tisztázható a fertőzés eredete, 
átvitelének módja
B) Sjögren-szindrómával járhat
C) vasculitist, nephritist okozhat
D) gyógyítása nem teljesen megoldott
E) B-sejtes lymphomában is szerepet játszhat
A megfejtések beküldési határideje 1997. december 15.
(A megfejtések levelezőlapon küldhetők be a Hetilap szerkesztőségébe: Budapest, Pf.: 94.1327)
A helyes választ beküldők között egy jutalom könyvet sorsolunk ki.
A helyes megoldást (némi indoklással) a következő havi feladvánnyal együtt, a könyvet nyert kolléga nevét következő 
havi m ásodik  számunkban közöljük.
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Familiáris adenomatosus polyposisos családok praesymptomás diagnosztikán 
alapuló komplex gondozása
Kristóf Tünde dr., Tóth Tamás dr., Újszászy László dr., Juhász László dr.,
Korompai Károly dr., Minik Károly dr., Papp Zoltán dr. 3159
KLINIKAI KUTATÁS
Natural killer (természetes ölősejt) aktivitás sclerosis multiplexes betegekben
Pál Endre dr., Varjú Gábor dr., Vécsei László dr., Szekeres Júlia dr., Pálffy György dr. 3167
A REHABILITÁCIÓ KÉRDÉSEI
Combnyaktáji törés miatt kezelt betegek sorsának ötéves követése
Kazár György dr., Cserháti Péter dr., Melly András dr., Manninger Jenő dr.,
Kádas István dr. 3173
GENETIKAI TANULMÁNYOK 
A 2q21-qter régió trisomiája hepatoblastomában
Balogh Erzsébet dr., Swanton S. dr., Kiss Csongor dr., Jakab Zsuzsanna dr.,
Seeker-Walker Lorna Margaret, dr., Oláh Éva dr. 3179
RITKA KÓRKÉPEK
Többszörös jobb szívfél thrombussal szövődött arrhythmogen jobb kamrai 
cardiomyopathia
Késői István dr., Goják Ilona dr., Enyezdi Judit dr., Deák Gábor dr. 3185
HORUS
Dr. Mócsy Márta (1897-1980)
Csapody István dr. 3193
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Molnár Katalin dr. 3194
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Familiáris adenomatosus polyposisos családok praesymptomás 
diagnosztikán alapuló komplex gondozása
Kristóf Tünde dr.^Tóth Tamás dr.2, Új szászy László dr.3, Juhász László dr.'jKorompai Károly dr.4, 
Minik Károly dr.5, és Papp Zoltán dr.2
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház, Miskolc, II. Belgyógyászat (osztályvezető főorvos: Juhász László dr.)1 
Szemészeti Osztály (osztályvezető főorvos: Korompai Károly dr.)4 
Patológia (osztályvezető főorvos: Minik Károly dr.)5
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. sz. Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika, Budapest (igazgató: Papp Zoltán dr.)2 
Semmelweis Kórház, I. Belgyógyászat, Miskolc (osztályvezető főorvos: Űjszászy László dr.)3
A szerzők regionális polyposis regiszterében 10 FAP-os 
család 151 tagját tartják számon, akik között 51 szövet­
tanilag igazolt FAP-os beteg található. A betegség ö rök­
lésmenete autoszómális dom ináns, így a betegségben 
szenvedők utódai 50%-os eséllyel öröklik a kórkép k i­
alakulásáért felelős hibás alléit. A magas kockázat m iatt 
a családtagok regisztrálása és rendszeres ellenőrzése 
ajánlott. A praesymptomás vizsgálatok eredménye 
alapján a családtagok alacsony és magas rizikójú cso­
po rtra  oszthatók. A praesym ptom ás vizsgálati m ód­
szerek közül a retina pigm entepithel vizsgálata jelen­
tette korábban az egyetlen lehetőséget. A betegség ki­
alakulásáért felelős APC gén lokalizálását és azonosí­
tását követően lehetővé vált a molekuláris genetikai 
módszereken alapuló praesym ptom ás vizsgálatok be­
vezetése is. A szerzők az érintett családtagok körében 
szemészeti és molekuláris genetikai módszeren alapuló 
praesym ptom ás vizsgálatokat végeztek. Szemészeti 
vizsgálat 53, molekuláris genetikai vizsgálat 54 esetben 
történt. Az endoscopos, szemészeti és molekuláris ge­
netikai vizsgálatok eredményei 35 esetben hason­
líthatók össze, ezek között 19 FAP található. A szem é­
szeti módszer 32/35 esetben volt informatív (egyér­
telműen negatív vagy pozitív), m íg a molekuláris gene­
tikai vizsgálatok eredményei m inden estben egyeztek a 
sigmoidoscopia véleményével. A szerzők hangsúlyoz­
zák a FAP-os családok komplex gondozásának jelen­
tőségét a colorectalis carcinom a és az extracolonalis 
malignus betegségek megelőzésében.
Kulcsszavak: familiáris adenomatosus polyposis, praesymp­
tomás diagnosztika, congenitalis retina pigmentepithel hy- 
pertrophia, haplotípus analízis
A leggyakoribb polyposis syndrom a a familiáris adeno­
matosus polyposis (FAP). A betegség autoszómális do­
m ináns m ódon öröklődik. A genetikai defektus, az APC 
(adenomatosus polyposis coli) tum or szuppresszor gén 
mutációja az 5. krom oszóm a hosszú karján, az 5q21 lo-
Rövidítések: FAP = familiáris adenomatosus polyposis; APC = adeno­
matosus polyposis coli; CHRPE = congenital hypertrophy of the retinal 
pigment epithelium; AFAP = attenualt familiáris adenomatosus poly­
posis
Complex screening of family members at risk for fami­
lial adenomatous polyposis based on presymptomatic 
diagnosis. 151 members of 10 affected families with 
FAP have been registered at the authors’ regional poly­
posis registry, among them  51 FAP patients were veri­
fied histologically. The disorder is autosomal dom inant 
thus the chance for the inheritance of the m utated  allele 
is fifty percent in the offspring of an affected patient. 
Because o f the high risk the registration and regular 
control o f  family members is recom m ended. They can 
be devided into high risk and  low risk group based on 
presym ptom atic tests. The examination of re tina  pig­
m entepithel was the only possibility for presym pto­
matic diagnosis earlier. After localization and  identifi­
cation o f APC gene responsible for the disease m olecu­
lar genetic methods have been introduced for presym p­
tom atic diagnosis. The authors perform ed presym pto­
matic tests based on ophthalmologic and m olecular ge­
netic m ethods among family members at risk. O phthal­
mologic examination was done in 53 while m olecular 
genetic investigation in 54 cases. All the results of endo­
scopic, ophthalmological and molecular genetic exam i­
nations were available in 35 persons, am ong them  19 
FAP have been found. Ophthalmological exam ination 
were inform ative in 33 out 35 cases (unequivocal posi­
tive o r negative) while results of m olecular genetic 
m ethods and sigmoidoscopy were correlated in every 
case. Authors stress the significance of com plex scree­
ning of affected families w ith FAP in the prevention of 
colorectal cancer and extracolonic m alignant p ro­
cesses.
Key words: familial adenomatous polyposis, colorectal cancer, 
presymptomatic diagnosis, congenital hypertrophy of the 
retinal pigment epithelium, haplotype analysis
cuson található. Az évtized egyik jelentős onkogenetikai 
felfedezése volt az APC gén pontos lokalizálása és fel- 
térképezése (20, 21). Az APC gén egy 15 exont magába 
foglaló nagy gén, amelyről feltételezik, hogy a sejtciklus 
szabályozásában -  a G0/G1 fázisból S fázisba kerülés 
blokkolásában -  játszik regulációs szerepet (3, 11). A 
szuppresszor funkció kiesése a nyálkahártya növekedési 
kontrolljának elvesztésén keresztül a colorectum ban 
több száz vagy ezer adenom atosus polyp kialakulását 
eredményezi, amelynek talaján kezelés nélkül az érintet­
teken a vastagbélrák gyakorlatilag m inden  esetben
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kialakul. A gén különböző területein létrejövő változatos 
m utációk eredményezik a FAP fenotípusbeli variációit 
(19). Ez klinikailag a vastagbélpolypok számában, nagy­
ságában, társuló benignus és malignus elváltozások m eg­
jelenésében nyilvánul meg. A gyakran észlelhető extrain- 
testinalis manifesztációk között osteomák, exostosisok, 
desm oid tumorok, duodenum  polypok és carcinom ák 
szerepelnek.
A betegcsoport m ortalitása korai diagnózissal és 
idejében, még tum orm entes állapotban elvégzett profi- 
laktikus proctocolectomiával csökkenthető. A korai d i­
agnózist a családok regisztrálása és a veszélyeztetettek 
rendszeres ellenőrző vizsgálatai biztosítják. A FAP prae- 
sym ptom ás diagnosztikájában elfogadottá vált egy a be­
tegséggel együtt öröklődő szemfenéki marker vizsgálata 
(CHRPE: congenital hypertrophy of the retinal pigm ent 
epithelium ), amelyet az APC gén pontos m egism erésé­
nek eredményeként m olekuláris genetikai vizsgálatok 
egészítenek ki (4, 7,10,15, 29, 30). A praesym ptom ás d i­
agnózis alapján a családtagok magas (99% feletti), illetve 
alacsony (1% alatti) kockázatot hordozó csoportokba 
sorolhatók. Az eltérő kockázati csoportokba tartozó 
családtagok ellenőrzési és gondozási rendje különbözik 
( 10) .
Beteganyag és módszer
A Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház gasztroenterológiai 
profilú II. Belgyógyászati Osztályán két évtizede regisztráljuk 
és gondozzuk az öröklődő vastagbélrák által érintett csalá­
dokat. Tíz familiáris adenomatosus polyposisos család 151 
tagja közül 10 beteg adatai anamnesztikusak, kórházi záróje­
lentésen vagy boncleleten alapulnak. A családtagok között 41 
esetben észleltünk colorectalis polyposist, 19 betegen már ma­
lignus transzformáció kialakulásával. Az endoscopos diagnó­
zisokat minden esetben hisztológiai vizsgálattal erősítettük 
meg. Vizsgálataink negatív eredményűek voltak 85 családtag 
(testvér, gyermek) esetében, 15 tíz év alatti gyermeken endosco­
pos vizsgálat még nem történt. A gastrointestinalis ellenőrző 
vizsgálatok mellett betegeinken és családtagjaikon 1987 óta 
vizsgáljuk a congenitalis retina pigmentepithel hypertrophia 
(CHRPE) jelenlétét (35), 1995-től a praesymptomás diagnosz­
tika molekuláris genetikai vizsgálatokkal (haplotípus analízis) 
bővült.
Szemészeti vizsgálat: A congenitalis retina pigmenthám hy­
pertrophia (CHRPE) a pupilla tágítását követően egyszerű 
szemfenékvizsgálattal kimutatható. A retina pigmentepithel 
szintjében található elváltozás lehet kerek vagy ovális, egy- vagy 
kétoldali, soliter vagy multiplex. A marker megítélése angio- 
szcintigráfiával pontosabbá tehető. Bilaterális, nagy vagy mul­
tiplex (4-nél több) laesio észlelése a FAP diagnosztikus indiká­
torának tekinthető (4, 16, 29). A vizsgálat szenzitivitását 
78-100%-nak,specificitását 58-92%-nak tartják (7).
Molekuláris genetikai módszerek: Az APC gén viszonylag 
nagy mérete és a mutációk lehetséges nagy száma miatt bo­
nyolult, idő- és munkaigényes direkt mutáció analízis helyett 
(30) a praesymptomás diagnosztikában jól használható hap­
lotípus analízist végezzük. Ez a módszer a gén területében lévő 
vagy a génhez közel elhelyezkedő markerek vizsgálatával teszi a 
hibás gén öröklődését nyomon követhetővé. A vizsgálat elvég­
zéséhez családonként minimálisan két ismerten beteg egyéntől 
származó DNS-minta szükséges. A haplotípus analízis pontos­
sága több kapcsolt marker, illetve intragenikus polimorfizmus 
meghatározásával 95-99% szenzitivitásúvá növelhető (4). 
Beteganyagunkban az APC gén területén lévő Rsal és több, a 
génhez kapcsolt CA repeat polimorfizmust határoztunk meg 
(5, 34, 39). A markerek elhelyezkedése az APC génhez viszo­
nyítva az 1. ábrán látható. A vizsgálatokhoz szükséges DNS-t 
200 pl EDTA-val alvadásgátolt vérből a Promega cég ReadyAmp
Genomic Purification System elnevezésű DNS preparáló 
reagensével nyertük. A különböző polimorfizmusokat tartal­
mazó PCR (polimeráz láncreakció) fragmentumokat a CA 
reapetek esetében 8%-os polyacrylamid gélen ezüst festést 
követően vizsgáltuk. Az intragenikus Rsal polimorfizmus ese­
tén a restrikciós endonukleázzal történő emésztést követően a 
genotípust 6%-os polyacrylamid gélen etidium bromiddal 
történő festés után detektáltuk. A polimorfizmusok felhaszná­
lásával felállított haplotípus alapján a családokban a hibás allél- 
lal kapcsolt markerkombináció kimutatható, és öröklődésének 












1. ábra: Az APC gén elhelyezkedése az 5. kromoszómán 
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v iz sg á la t megismétlése
I
T_________
^N egativ  eredmény)
Posztoperativ gondozás Gondozás lezárása
2. ábra: Familiáris adenomatosus polyposisos családok 
gondozási rendje
Gondozási gyakorlat: Az irodalom ajánlásai alapján alakí­
tottuk ki betegeink kivizsgálási, pre- és posztoperatív követési 
protokollját (10, 13, 17, 22, 24, 28, 31, 32). Az endoscopos el­
lenőrzések 10 éves életkortól kezdve ambulanter történnek. A 
sigmoidoscopiákat tisztító beöntések után, a colonoscopos 
vizsgálatokat pedig otthoni előkészítést (felső lavage) követően 
flexibilis sigmoidoscoppal, illetve colonoscoppal végezzük. A
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magas kockázatot hordozó családtagokat évente ellenőrizzük. 
Az érintettek kivizsgálása magában foglalja a felső panendo- 
scopiát és a hasi ultrasonographiát is. Esetenként kiegészítő 
csontfelvételekre, vékonybél röntgenvizsgálatra és célzott kom­
putertomográfiára is sor kerül. A polyposis kialakulása után a 
betegeket a profilaktikus proctocolectomia időpontjáig 3-6 ha­
vonta végzett colonoscopiával követjük. A colectomia beüte- 
mezésében a betegek egyéni szempontjait, így pl. a családi, 
munkahelyi háttér alakulását, iskolai tanulmányok befejezését 
stb. megalapozott szakmai megfontolások alapján megpró­
báljuk figyelembe venni. A műtét időpontjának megválasztásá­
ban meghatározó a betegek életkora, a polypok száma, nagysá­
ga, lokalizációja, szövettani felépítése és természetesen a bete­
gek együttműködési hajlandósága.
A betegek fokozott kockázatot hordoznak intestinalis da­
ganatok, különösen periampulláris duodenum carcinomák, 
valamint desmoid tumorok kialakulására, ezért a posztoperatív 
gondozás az extracolonalis malignus betegségek felismerését 
célozza. A rendszeresen végzett felső panendoscopiák során az 
épnek látszó duodenum-nyálkahártya szövettani vizsgálatára 
is mindig sor kerül a makroszkópos jelek hiányában is már 
kimutatható hisztológiai eltérések lehetősége miatt. A szubto- 
tális colectomián átesett betegekben rectumcarcinoma kiala­
kulásával is számolni kell, ezért gondozásukat 6-12 havonta 
sigmoidoscopiával egészítjük ki.
Az alacsony kockázatot hordozó csoportok sigmoidoscopos 
ellenőrzését a FAP kormegoszlási görbéje alapján választott 
időpontokban, 18,25 és 35 éves életkorban végezzük. Az endo- 
scopos vizsgálatok negativitása esetén a gondozás a megismé­
telt, negatív eredményű molekuláris genetikai vizsgálat birto­
kában lezárható (2. ábra).
Eredmények
Szemészeti vizsgálat: 53 FAP-os családtagon történt 
CHRPE vizsgálat, ebből 24 családtag esetében volt kim u­
tatható, 29 esetben pedig hiányzott az öröklött szem- 
fenéki marker. Az endoscopos vizsgálat colorectalis poly- 
posist igazolt 21/22 CHRPE pozitív és 2/20 CHRPE 
negatív felnőtt családtagban. Két CHRPE pozitív és 9 
CHRPE negatív 10 év alatti gyermeken sigmoidoscopia 
még nem történt. A vizsgált betegeken a CHRPE kimu- 
tathatósága 39/42 családtag esetében volt prediktív ér­
tékű (1. táblázat).
Molekuláris genetikai vizsgálat: 54 FAP-os családtag 
haplotípus analízisét végeztük el. A vizsgálat értékelé­
séhez 15 esetben az egészséges szülő haplotípus meg­
határozására is szükség volt. Az endoscopos vizsgálatok 
eredménye 20 polyposisos beteg és 19 egészséges család­
tag esetében megegyezett a praesym ptom ás molekuláris 
genetikai diagnózis véleményével. A praesym ptom ás 
vizsgálat alapján diagnosztizált 4 „érintett” és 11 „nem 
érintett” gyermeken sigmoidoscopia még nem  történt (2. 
táblázat).
A praesymptomás diagnosztikus vizsgálatok össze­
hasonlítása: 35 családtag esetében áll rendelkezésre m ind­
két praesymptomás diagnosztikus vizsgálat, valamint az 
endoscopia eredménye. A CHRPE hiányzik 2/19 polypo­
sisos betegben, 1/16 polypmentes elsőfokú családtagon a 
CHRPE kimutatható. A szemfenéki marker 32/35 esetben 
volt prediktív értékű. A haplotípus analízis alapján felállí­
tott praesymptomás diagnózis és a sigmoidoscopia ered­
ménye között a 19 polyposisos és 16 negatív családtag ese­
tében eltérést nem találtunk (3. ábra).
Gondozási gyakorlatunk értékelése: gastroenterolo- 
giai ambulanciánkon gondozott 10 FAP-os család első 
generációinak betegein endoscopia nem történt (1971
1. táblázat: A szemészeti praesymptomás diagnózis 
és az endoscopia eredményének összehasonlítása FAP-os 
családtagokon
Szemészeti vizsgálat Sigmoidoscopia
(No: 53) negatív polyposis nem történt
(No: 19) (No: 23) (No: 11)
CHRPE + (No: 24) 1 21 2
CHRPE -  (No: 29) 18 2 9
CHRPE = congenitalis retina pigmentepithel hypertrophia
2. táblázat: A molekuláris genetikai praesymptomás diagnózis 
és az endoscopia eredményének összehasonlítása FAP-os 
családtagokon
Haplotípus analízis Sigmoidoscopia
(No: 54) negatív polyposis nem történt 
(No: 19) (No: 20) (No: 15)
Érintett (No: 24) 0 20 4
















Szem észeti v izsgálat 
(CHRPE k im utatása)
V
3. ábra: A praesymptomás diagnosztikus módszerek 
és a sigmoidoscopia eredményeinek összehasonlítása
előtt észlelt esetek), 4 betegben ileus m iatti palliativ 
m ű té t során, 6 esetben pedig sectio alkalmával igazolták 
a polyposis talaján kialakult malignus transzform ációt. 
Gondozási rendszerünket a m ásodik generációban fel­
ism ert betegek kapcsán vezettük be. Ebben a nem zedék­
ben  22 FAP-os beteg közül 15 esetében m ár colorectalis 
carcinom a kialakulását is észleltük. A III. generáció dön­
tően  szűrővizsgálatra berendelt 58 tagja között 17 poly­
posisos beteget találtunk. Még a polyposis stádium ában 
tö rtén t a profilaktikus proctocolectom ia 13 betegen, 4 
esetben azonban m ár vastagbélrák kialakulása is bizo-
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nyitást nyert. A sebészi intervenció ellenére a II. generá­
cióból 12 beteg, a III. generációból pedig 2 beteg a folya­
mat disszeminációja m iatt m eghalt. A IV. generációban 
jelenleg két beteg igazolt polyposis miatt m űtétre vár, az 
endoscopiával még nem vizsgált 15 gyermek közül 4 
esetében a praesymptomás diagnózis alapján a betegség 
megjelenése várható (3-4. táblázat).
3. táblázat: Gasztroenterológia ambulanciánkon gondozott 












II. 33 11 7 15
III. 58 41 13 4
IV. 50* 33 2 0
* 15 tíz év alatti gyermeken endoscopia még nem történt, 
endoscopia: sigmoidoscopia vagy colonoscopia
4. táblázat: Betegeink megoszlása a vastagbélműtétek 
indikációja és a posztoperatív halálozás szerint
Műtét Műtét után
FAP-os ----------------------------  ----------------
Generáció családtagok polyposis carcinoma él meghalt 
(No: 51) miatt miatt
I. 10 0 4# 0 4
11. 22 7 15 10 12
III. 17 13* 4 15 2
IV. 2 beütemezve 0 0 0
m űtét = total proctocolectomia definitiv ileostomával
* -  3 betegen ileorectalis, 4 betegen ileoanalis anasztomózissal
# -  ileus miatt palliativ műtét
Megbeszélés
A colorectalis carcinomák gyakorisága világszerte nő. 
A vastagbélrák oka az intenzív kutatás ellenére is ism e­
retlen. Számos tényező együttes szerepét hangsúlyozzák 
a betegség kialakulásában. K iterjedt kutatások folynak a 
genetikai és környezeti tényezők patogenetikai szerepé­
nek és komplex interakcióinak tisztázására. A colorecta­
lis carcinom ák 10-15%-át ta rtják  egyértelműen ö röklő­
dő állapotnak. Becslések szerint a FAP a vastagbélrákok 
csupán 1%-áért tehető felelőssé, de az autoszómális d o ­
m ináns öröklődésm enet ennek a betegcsoportnak kü lö ­
nös jelentőséget biztosít.
1925-ben Cuthbert Dukes hozta  létre az első Polyposis 
Regisztert a londoni St. Mark K órházban, és ham arosan 
világszerte számos hasonló regionális és országos köz­
pont alakult az egységes kom plex gondozási szisztém át 
és az azonos kezelési elvek szerin ti ellátás lehetőségét 
biztosítva (6). A betegség születési prevalenciája 
1/7000-1/10 000 között található. Magyarországi elő­
fordulásáról csak eseti ism ertetések állnak rendelkezésre 
(2,37).
A gyakran m ár előrehaladott stádium é vastagbélrák 
észlelésekor a betegek átlagos életkora 42 év, ami két 
évtizeddel korábbi megjelenést jelent, m int a sporadikus 
vastagbélrák esetében észlelhető (8). A betegség gyakran 
a carcinoma kialakulásáig tünetm entes lehet, ezért tö re­
kednek világszerte az érintettek praesymptomás felku­
tatására és szervezett ellenőrző vizsgálataira.
Beteganyagunk eredm ényeinek elemzése arra utal, 
hogy a gyors, olcsó és hasznos szűrővizsgálati m etódus, a 
szemfenéki m arker kim utatása nem  áll teljes m értékben 
korrelációban a vastagbélpolyposis jelenlétével, illetve 
hiányával. A szemészeti vizsgálat prediktív értékének 
helytelen megítélése téves következtetéseket eredm é­
nyezhet, hiszen a CHRPE nem  m inden polyposisos be­
tegben jelenik meg, és polyposis társulása nélkül is ki­
m utatható. A betegek gondozásának összefogását végző 
szakember kezében továbbra is pozitív, esetenként prog­
nosztikus értékű marker, amely a molekuláris genetikai 
vizsgálatok elérhetőségével sem  válik mellőzhetővé a 
m indennapi gyakorlatban.
A FAP különböző klinikai megjelenési formáira az 
APC gén más-más területén található mutációk adhatnak 
magyarázatot. A gén különböző exonjain kim utatott 
mutációhoz változó súlyosságú klinikai megjelenési for­
ma mellett eltérő ún. „CHRPE fenotípus” tartozhat. Meg­
figyelték, hogy a klasszikus FAP esetek jelentős részében, a 
mutációk génen belüli lokalizációjától függően hiányzik a 
szemfenéki m arker (11,38). A diffúz polyposissal járó sú­
lyos formákban a retina jellegzetes pigmentációja mindig 
kimutatható. A korábban külön klinikai entitásként leírt 
herediter flat adenoma syndrom át (HFAS), a FAP későbbi 
életkorban megjelenő, a proximalis colonra lokalizált, 
kevesebb számú, morfológiailag lapos jellegű polypokkal 
járó ún. attenuált formáját (AFAP) retina elváltozás nem 
kíséri (16, 23, 25). Fordított összefüggést igazoltak a 
CHRPE jelenléte és a desmoid tum orok  kialakulása között 
(9), aminek a posztoperatív gondozásban igen komoly 
klinikai jelentősége és gyakorlati haszna lehet.
A vastagbélpolyposis kialakulásának előjelzésére 
megbízhatóbb, magasabb szenzitivitású és specificitású 
molekuláris genetikai vizsgálat napjainkban m ár ha­
zánkban is elérhetővé vált, előnyének tartják, hogy m ár 
praenatalisan is elvégezhető (4).
A molekuláris genetikai és CHRPE vizsgálatok egy­
mást kiegészítve páratlan lehetőséget és számos előnyt 
kínálnak a FAP korai diagnózisában. A rendszeres en­
doscopos vastagbélvizsgálatokkal összehasonlítva -  
amelyeket praesym ptom ás diagnosztika hiányában vala­
mennyi elsőfokú családtagon 40 éves életkorig rendsze­
resen, 1-2 évente szükséges elvégezni -  ezek a m etódu­
sok nem  invazívak, m ár fiatal gyerm ekkorban, még a 
polyposis megjelenése előtt kivitelezhetők, és nem  igé­
nyelnek rendszeres ismétléseket (4). A magas veszélyt 
hordozók meghatározása a gondozás rendszerében kli- 
nikailag is szignifikáns racionalizálást eredményez, és el­
kerülhetővé teszi az alacsony rizikójú családtagok feles­
legesen gyakori endoscopos ellenőrzéseit.
A noninvazív praesym ptom ás diagnosztika beve­
zetése jelentősen javította betegeink gondozottsági ará­
nyát. Tapasztalataink alapján a praesym ptom ás diag­
nosztika nem  csupán a magas veszélyt hordozók meg­
határozásában nyújt segítséget, hanem  jó lehetőséget te­
rem t a családtagokkal kora gyerm ekkortól biztos or-
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vos-beteg kapcsolat kialakítására is. Az ellenőrzés évei 
alatt megfelelő edukáció mellett a betegek megalapozott 
családi és munkahelyi háttérrel rendelkezve, psychésen 
felkészítve kerülnek műtétre, ami napjainkban m ár a 
sebészi technika fejlődésének eredményeként -  a teljes 
vastagbélkiirtás ellenére -  elfogadható életminőséget 
nyújthat az érintettek számára (1,26). Regionális polypo­
sis regiszterünk és komplex gondozási szisztémánk ered­
ményének tekintjük a malignus folyamatok kialakulása 
előtt végzett profilaktikus m űtétek arányának növeke­
dését és a halálozás következményes csökkenését.
A kemoprevenciós kísérletek biztató eredményei 
alapján ezen szerek (pl. Sulindac vagy más NSAID készít­
mény, aspirin, calcium stb.) is szerepet kaphatnak a be­
tegek kezelésében, de jelenleg még csak kiegészítő és 
nem  alternatív kezelésmódot jelentenek bizonyos esetek­
ben, így pl. a desm oid tumorok, duodenum adenom ák és 
subtotalis colectomia után a rectum polypok kontrollá­
lásában (14,18,27,33,36,40).
A megelőzés komplex szem pontjának egységes érvé­
nyesítésével egy jól működő országos polyposis regiszter 
létrehozása Magyarországon m ár régen megfogalma­
zott, megoldandó egészségügyi feladat (12). A familiáris 
adenomatosus polyposisos családok adatainak össze­
gyűjtése lehetőséget biztosít a családtagok követésére és 
gondozására. A praesymptomás diagnózis meghatározá­
sa és a betegek központi regisztrálása a gondozás haté­
konyságát jelentősen javíthatja. A magas vastagbélrák- 
veszélyt hordozók kiemelésével, idejében történő m űtéti 
kezelésével a colorectalis carcinoma kialakulása m eg­
előzhető, ezzel a betegcsoport m ortalitása csökkenthető. 
A centralizáció lehetőséget nyújthat az ország távoli 
részében vagy határainkon túl élő családtagok felkeresé­
sére, azonos terápiás elvek szerinti kezelésére. A Borsod- 
Abaúj-Zemplén megyében működő regionális polyposis 
regiszterünk tapasztalatai alapján az országos polyposis 
központ létrehozása validált genetikai laboratórium , 
speciálisan képzett, azonos érdeklődésű belgyógyász- 
gastroenterologusok, sebészek, szemészek, patológusok, 
gyermekgyógyászok és családorvosok együttm űködését 
feltételezi és követeli meg.
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Adagolás: A tablettát mindegyik indikációban naponta egyszer, reggel kell 
bevenni. Mivel felszívódását a táplálék nem befolyásolja, étkezéstől függetlenül 
bevehető.
Essentialis hypertonia: Javasolt kezdő adagja - egyéb antihypertensivumot nem 
szedő betegnek - napi 10 mg. A szokásos fenntartó adag 20 mg, mely a vérnyomás 
alakulásától függően legfeljebb napi 40 mg-ig emelhető.
Ha ez az adag  sem  elegendő , k iegész íthe tő  a L isopress a d á sa  egyéb  
antihypertensiv készítménnyel.
A teljes vérnyomáscsökkentő hatás kialakulásához 2-4 hetes adagolásra lehet 
szükség, ezt a dózisemelésnél figyelembe kell venni.
Előzetes diuretikus kezelésben részesülő betegek esetén a lizinopril terápia 
elkezdése előtt 2-3 nappal a diureticum adását fel kell függeszteni. Ha ez nem 
lehetséges, a lizinopril kezdő adagja legfeljebb napi 5 mg lehet. Ebben az esetben 
az első adag bevétele után néhány órás orvosi felügyelet javasolt (hatásmaximumát 
bevétel után kb. 6 óra múlva éri el), mivel symptomás hypotonia léphet fel (Id. 
Figyelmeztetés).
Renovascularis hypertonia vagy más, a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer 
fokozott működésével járó állapot esetén  szintén alacsony, napi 2,5-5 mg-os 
kezdő dózis javasolt, fokozott ellenőrzés (vérnyomás, vesefunkció, szérum - 
kálium szint) mellett. A fenntartó adagot - továbbra is szoros orvosi ellenőrzés 
m ellett - a v érny om ás a la k u lá sá n a k  m egfele lően  kell b e á llíta n i. 
Veseelégtelenség esetén - mivel a lizinopril eliminációja a vesén keresztül történik 
- a kreatinin-clearance-től függően kell megállapítani a kezdő adagot, majd a 
válasznak megfelelően kell a fenntartó adagot beállítani a vesefunkció, szérum- 
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(beleértve a dializált betegeket is)
Cardialis decompensatio: A lizinopril adható diureticum és/vagy digitálisz terápia 
mellett is. Lehetőség szerint, a lizinopril kezelés elkezdése előtt a  diureticum 
adagja csökkentendő, a kezdő dózis napi 2.5 mg lehet, mely fokozatosan 
emelhető a szokásos, napi 5-10 mg fenntartó adagra.
Napi 20 mg-nál nagyobb adag adása  nem ajánlott.
Mellékhatások: Az előforduló mellékhatások ritkán teszik szükségessé a  kezelés 
megszakítását.
Leggyakoribb mellékhatások: szédülés, fejfájás (a betegek 5-6%-ában), gyengeség, 
diarrhoea, száraz köhögés (3%-ban), hányinger, hányás, orthostatikus hatás, 
bőrkiütés, mellkasi fajdalom (1 -3%-ban).
Egyéb m ellékha tások  elő fo rdu lási g yako risága  1% -nál k ise b b  volt. 
Túlérzékenységi reakcióként angioneurotikus oedema jelentkezhet az arc, a 
végtagok, az ajkak, a nyelv, a  gégefedő, a gége duzzanatával (a betegek 0.1 %- 
ában). Ilyen esetekben a lizinopril alkalm azását azonnal meg kell szakítani, s  a 
beteget a tünetek teljes visszafejlődéséig orvosi megfigyelés alatt kell tartani. 
Ha a duzzanat csak az arcra, ajkakra, végtagokra korlátozódik, általában spontán
megszűnik, de antihisztaminok adása hasznos lehet a tünetek enyhítésére. 
A gégeoedem ával járó angioneurotikus o edem a fatális lehet. A nyelv, a 
gégefedő, a gége érintettsége légúti obstrukciót okozhat, ezért azonnal 
megfelelő terápia biztosítása szükséges: 0.1 % -os adrenalin (epinefrin) adása
0.3-0.5 ml (0.3-0.5 mg) adagban subcutan vagy 0.1 ml (0.1 mg) adagban lassan 
in tra v én á sá n , m ajd g luk ok ortiko id , an tih isz tam in  a lk a lm a zá sa . 
Laboratóriumi eltérések: Más ACE-gátlók szedése nyomán egyes esetekben 
agranulocytosist tapasztaltak; ennek fellépése Lisopress adása során sem 
zárható ki.
A haemoglobin és hematokrit érték tartós kezeléskor kismértékben csökkenhet. 
Hyperkalaemia, a szérum-kreatinin- és karbamídnitrogén szint növekedése 
előfordulhat, különösen előzetesen fennálló vesebetegség, diabetes mellitus, 
ill. renovascularis hypertonia esetén.
Leírták egy ANA pozitivitással, gyorsult süllyedéssel és izületi fájdalommal 
járó kórkép előfordulását is.
G yógyszerkölcsönhatások: Fokozott óvatossággal adható együtt:
- Káliummegtakarító diureticumokkal (pl. spironolakton, triamteren, amilorid), 
káliummal, káliumtartalmú sópótlókkal (hyperkalaemia veszélye nő, főleg 
beszűkült vesefunkció esetén, ezért csak a kezelőorvos gondos mérlegelése 
alapján, a szérum-káliumszint és a vesefunkció rendszeres ellenőrzése mellett 
adhatók együtt).
Óvatosan adható együtt:
- Diureticumokkal (- ha lizinopril kezelés alatt álló beteg terápiáját diureticummal 
e g ész ítjü k  ki, a v é rn y o m á sc sö k k e n tő  h a tá s  á lta lá b a n  ad d itív ; 
-ha diuretikus kezelés alatt álló beteg  teráp iáját egészítjük ki Lisopress 
adásával, nagyfokú vérnyom ásesés alakulhat ki. (Id. még Figyelmeztetés.)
- Egyéb vérnyomásscökkentőkkel (additív hatás).
- Nemszteroid gyulladásgátlókkal, főleg indometacinnal (vérnyomáscsökkentő 
hatás gyengülhet).
- Lítiummal (lítium kiválasztása csökkenhet, ezért a szérum lítium szintet 
rendszeresen ellenőrizni kell).
A lizinopril az alkohol hatását fokozhatja.
A lizinopril a diureticumok káliumürítő hatását mérsékli.
Figyelmeztetés: Nagymértékű vérnyomáscsökkenés, symptomás hypotonia 
léphet fel olyan betegekben, akik diuretikus kezelés vagy egyéb eredetű 
folyadékvesztés (erős verejtékezés, hosszantartó hányás, hasmenés) miatt 
nátrium- és/vagy volumenhiányos állapotban lehetnek, továbbá szívelégtelenség 
fennállása esetén (Id. Adagolás).
Hypotomia kialakulásakor a beteg lefektetése, sz.e. iv. folyadékpótlás (fiziológiás 
sóoldat infúziója) javasolt.
A lizinopril kezelés m egkezdése előtt a  nátrium és/vagy volumenhiányos 
állapotot lehetőleg rendezni kell, a  lizinopril kezdő dózisának a beteg  
vérnyomására kifejtett hatását gondosan ellenőrizni kell.
Artéria renalis stenosis estén (főleg, ha az kétoldali, illetve ha solitaer vese 
artériájának szűkülete állfenn), továbbá nátrium és/vagy volumenhiányos 
állapot keringési elégtelenség esetén a lizinopril a vesefunkció beszűküléséhez, 
akut veseelégtelenséghez is vezethet, mely a terápia felfüggesztése után 
általában reverzibilis.
A járművezető képességet és a  baleseti veszéllyel járó munka végzését 
befolyásolhatja (különösen a kezelés kezdetén), ezért egyénileg kell 
meghatározni, hogy a gyógyszer milyen mennyisége és mely adagolási módon 
történő alkalmazása mellett szabad járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel 
járó munkát végezni,
Sebészeti beavatkozás/anaesthesia: nagy sebészeti beavatkozások során 
vagy hypotoniát okozó narkoticumok alkalmazása esetén a lizinopril gátolja 
a kompenzatorikus renin felszabadulást követő angiotensin II képződést, A 
hypotomia, mely feltehetően e mechanizmus következményeként jött létre, 
volumenpótlással rendezhető.
Terhesség: Terhesség felism erésekor a lizinopril alkalm azását a lehető 
le g rö v id eb b  időn belül a b b a  kell hagyn i (Id. E llenjavalla tok). 
Idős korban ugyanazon dózis magasabb vérszintet eredményez, ezért a dózis 
m e g v á la sz tá sa  fo k o zo tt k ö rü lte k in té s t igényel, b ár  a  lizinopril 
vérnyomáscsökkentő hatásában nem észleltek jelentős különbséget fiatal és 
idősebb betegek között.
Mivel ese tleges agranulocytosis veszélye egyértelműen nem zárhetó  ki, 
időszakos vérképellenőrzés szükséges.
Poliakril-nitril-membránnal végzett dialysis mellett alkalmazva anaphylaxiás 
shock alakulhat ki, ezért vagy más típusú dializáló membrán vagy más típusú 
antihypertensiv szer alkalmazása ajánlott.
Túladagolás esetén  tüneti kezelés, a  beteg lefektetése, iv. folyadékpótlás, a 
vérnyomás, az elektrolit- és folyadékháztartás ellenőrzése, korrigálása 
szükséges.
A lizinopril haemodialysissel eltávolítható a  szervezetből.
Eltartás: Szobahőm érsékleten  (15-30°C között), nedvességtő l védve. 
Megjegyzés: Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 28 db tabl. (Richter)
OGYI-I: Alkalmazási előírás OGYI -eng. száma: 3354/41/96
K L IN IK A I K U T A T Á S
Natural killer (természetes ölősejt) aktivitás 
sclerosis multiplexes betegekben
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Az im munológiai m űködések szabályozásában a pszi­
chés tényezők is fontosak, a neuroim m unológiai beteg­
ségekben zajló prim er im m unológiai folyamatot m á­
sodlagosan befolyásolhatják. M unkánkban 50, a Poser- 
kritérium ok szerint határozott sclerosis multiplexes 
betegben vizsgáltuk a term észetes ölősejt (natural 
killer) aktivitást. A betegek Vs-e depressziós volt. Ebben 
a betegcsoportban szignifikánsan alacsonyabb NK-sejt 
funkciót találtunk, függetlenül a betegség aktivitásától. 
A nem  depressziós csoportban remisszió során szig­
nifikánsan magasabb natural killer aktivitás volt jel­
lemző a relapszussal összehasonlítva. HLA vizsgála­
taink m egerősítették a DR2 gyakori előfordulását scle­
rosis multiplexben, a depressziós csoport nem m utatott 
eltérő HLA konfigurációt. Vizsgálataink rávilágítanak a 
pszichés tényezők szerepének fontosságára, de utalnak 
más -  a betegség aktivitásával párhuzam os -  tényezők­
re is.
Kulcsszavak: depresszió, HLA rendszer, sclerosis multiplex, 
természetes ölősejt
Napjainkban elfogadott a sclerosis multiplex (SM) auto­
im m un elmélete (3,8). A közlemények növekvő száma el­
lenére a kiváltó tényezők, a patom echanizm us ma sem is­
m ertek pontosan. A humorális zavarok (pl. intrathecalis 
oligoclonalis antitestterm elés, anti-m yelin antitestek, cy- 
tokintermelés zavarai) mellett a patom echanizm usban a 
cellularis im m unrendszer zavarának tulajdonítanak fő­
szerepet (3,8,36). Leírták a lym phocyta szubpopulációk 
megoszlásának változását (1 ,16,20,23,25,36). A natural 
killer (NK) aktivitással kapcsolatban ellentmondó ada­
tok ismertek: csökkent aktivitásról számolt be több szer­
ző (5, 6, 9, 20,23, 27, 33, 39), míg m ások normális aktivi­
tást találtak (1,31,38,40).
Jól ism ert, hogy a depresszió az im m unfunkciók m eg­
változásával jár, m ajor depresszióban és más depresszív 
állapotokban is leírták az NK aktivitás csökkenését (2,7, 
11, 12, 14, 18, 22, 42). SM-esek 18-54%-ában fordul elő 
kísérő depresszió (25,26,32,41).
Rövidítések: EDSS: Expanded disability status scale; HLA: Human 
leukocyta antigén; NK: natural killer (természetes ölősejt); SM: sde- 
roris multiplex; TBC: total binding capacity (célsejtkötő képesség); 
cytTBC: citotoxikus aktivitás
Natural killer (NK) cell activity in patients with mul­
tiple sclerosis. The psychical factors are im portant in the 
regulation of immunological functions. The prim ary  
im m unological process m aintaining a neuroim m uno- 
logical disease is influenced by the psychical state. In 
this paper the natural killer activity was dem onstrated 
at 50 patients with definite m ultiple sclerosis. One fifth 
of them  was depressed. Significantly lower natural 
killer activity  was found in this group unrelated to the 
disease activity. In the group of patients w ithout de­
pression significantly higher natural killer activity was 
present in the remission com paring the relapse. Our 
findings confirm ed the frequent appearance of HLA 
DR2 configuration in m ultiple sclerosis. HLA differ­
ences were not found between the depressed and non- 
depressed groups. This results concern the role of psy­
chical factors in the disease process, but refer to other 
factors linked to the disease activity.
Key words: depression, HLA system, multiple sclerosis, NK ac­
tivity
Vizsgálataink célja volt az NK aktivitás m eghatáro­
zása az SM aktivitásának függvényében, összefüggéseket 
kerestünk az életkor, a betegségtartam , a klinikai tünetek 
súlyossága és az NK aktivitás között. Az egyedi HLA 
konstellációt figyelembe véve vizsgáltuk a depresszió 
előfordulását, összefüggését az NK aktivitással.
Betegek
Klinikánk 50 betege vett részt a vizsgálatban, miután kitöltöt­
ték a beleegyezésről szóló nyilatkozatot. Valamennyi beteg a 
Poser-kritériumok (29) szerint „határozott sclerosis multiplex” 
kategóriába tartozott. A 15 férfi és 35 nő átlagos (± S. D.) életko­
ra 45,5 ± 13,2 év volt (22-67 szélső érték). A nemek aránya a 
betegségre jellemző 1:2 férfi: nő aránynak felelt meg. Az EDSS 
index (21) átlaga 3,5 ± 1,9 (0,5-8,5 szélső érték) az átlagos be­
tegségtartam 14,7 ± 10,6 év (1-30 szélső érték) volt. Huszon­
négy betegen a relapszus első hetében, a szteroid kezelés meg­
kezdése előtt, a többi betegen legalább 3 hónapos szteroidmen- 
tes remisszióban történtek a vizsgálatok.
Relapszusnak tekintettük a beteg állapotromlását, ameny- 
nyiben neurológiai státusában legalább 0,5 EDSS értékű rosz- 
szabbodás lépett fel több mint 24 óráig, melynek hátterében 
lázas állapot, metabolikus zavar kizárható volt.
A kontrollcsoportot a Pécsi Orvostudományi Egyetem Pszi­
chiátriai Klinika járóbeteg-rendeléséből random módon kivá­
lasztott 11 depressziós beteg képezte.
Orvosi Hetilap 138. évfolyam (1997) 50. szám 3167
Módszerek
A betegek neurológiai státusa alapján határoztuk meg az EDSS 
értéket (21). Ezt követően a betegek a ZUNG önértékelő dep­
ressziós skála (43) adatlapját töltötték ki. Ez 10 negatív és 10 
pozitív állítást tartalmaz, melyre 4 fokozatú válasz lehetséges. A 
válaszok értékelése a depresszió súlyosságától függően 1-4 
ponttal történik. Az összegzett pontok alapján ún. depressziós 
index számítható (Dl = pontszám/80 x 100); Dl >66 esetén 
depressziót jelez, 66 > Dl >60 esetén depressziót valószínűsít, 
Dl < 60 esetén depresszió nem valószínű. A fentiekkel egyidő- 
ben 40 betegtől vért vettünk HLA vizsgálat céljára a Baranya 
Megyei Kórház Vértranszfúziós Intézetében.
A single cell citotoxicitási teszt során az izolált lympho- 
cytákat K-562 erythroleukaemia célsejtekkel inkubáltuk, majd 
tripánkékkel festettük. Mikroszkópos számolással meghatá­
roztuk a célsejtekkel konjugátumot képező sejtek arányát 
(TBC: total binding capacity), majd a konjugátumokban az el­
pusztult sejtek arányát (citotoxicus TBC). Ezen két adat 
szorzataként számítottuk ki az NK aktivitást (NK%). Ennek 
normális értéke egészséges embereken 1-4% (15,35). Az ered­
ményeket kétmintás t-próbával, khi-négyzet próbával, korrelá­
ciószámítással értékeltük.
Eredmények
Az SM-es betegek 20%-ában találtunk depressziót a 
Zung-teszt alapján (10 beteg), a betegek 2/3-ában (31 be­
teg) csökkent NK aktivitást m értünk. A kontroll dep­
ressziós csoport valamennyi tagjában csökkent NK ak­
tivitás mutatkozott (1. táblázat).
1. táblázat: A vizsgálatban részt vevő betegek (n = 61) főbb 
adatai
Betegek EDSS Dl NK%
< 60: 39 (78%) >4%: 7 (14%)
SM (50) 0,5-8,5 60-66: 1 (2%) 1-4%: 12 (24%)
>66: 10(20%) < 1%: 31 (62%)
Depresszió (11) 0 >66: 11 <1: 11
Az SM-es betegek 20%-ában sikerült depressziót igazolni, a betegek 
62%-ában találtunk csökkent NK aktivitást. A kontroll depressziós cso­
port valamennyi tagjában csökkent NK aktivitás mutatkozott. (Dl: de­
pressziós index, EDSS: kiterjesztett funkcionális skála, Kurtzke)
Korrelációszámítás alapján az SM-es betegekben 
talált NK aktivitás nem  m utato tt összefüggést sem a 
betegek korával (r = 0,137), sem a betegség tartam ával 
(r = 0,189).
Nem találtunk szignifikáns összefüggést az NK aktivi­
tás és Dl (r = 0,1), sem az NK aktivitás és EDSS között 
(r =  0,15). Amint várható volt, elég szoros összefüggés 
volt az EDSS és a betegség tartam a között (r = 0,41).
A depressziós és nem depressziós csoportot összeha­
sonlítva a következő különbség mutatkozott: a depresszi­
ós csoport betegeiben a betegség aktivitásától függetle­
nül szignifikánsan alacsonyabb NK aktivitás volt k im u­
tatható a nem  depressziós csoporttal szemben, am i első­
sorban a lymphocyták alacsonyabb célsejtkötő képessé­
géből adódott (1. ábra).
A remissziót és relapszust összehasonlítva eltéréseket 
tapasztaltunk a depressziós és nem  depressziós betegek 
között. A depressziós betegekben csökkent NK aktivitás 
volt a remisszió és a relapszus során egyaránt, míg a nem
1. ábra: NK aktivitás a különböző betegcsoportokban 
(D = depressziós betegek; ND = nem depressziós betegek; 
TBC = célsejtkötő képesség, cytTBC: citotoxikus aktivitás; 
n = 50)
2. ábra: NK aktivitás és depresszió összefüggése a sclerosis
multiplex különböző stádiumaiban
A nem depressziós betegekben a relapszus során az NK
aktivitás szignifikáns csökkenése mutatható ki
(D = depressziós betegek; ND = nem depressziós betegek;
Rém = remisszió; Rel = relapszus; n = 50)
2. táblázat: A sclerosis multiplexes betegek HLA megoszlása
HLA D ND összes
A3 6/10 18/31 24/41
B7 4/10 12/31 16/41
d r2 4/7 11/18 15/25
A3B7DR2 2/7 3/18 5/25
(A3 és B7 = HLA-I hisztokompatibilitási antigén alcsoport; DR2 = HLA- 
II hisztokompatibilitási antigén alcsoportok; D: depressziós, ND: nem 
depressziós betegek)
depressziós csoport betegeiben a relapszus során szig­
nifikánsan csökkent az NK aktivitás a remisszióhoz ké­
pest (2. ábra).
A HLA konfigurációk előfordulását a 2. táblázat m u­
tatja. Kiemelendő, hogy a HLA D R 2 konfiguráció előfor­
dulása 60%-os, míg a HLA A3B7DR2 konfiguráció kb. 
20%-ban fordult elő. Ism ert, hogy a HLA A3B7DR2 kon-
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figu rádé  csökkent NK aktivitással társul. Vizsgálataink 
megerősítették ezt (p < 0,05). A3 esetében az összefüggés 
szignifikáns (p <  0,001), B7 és DR.2-nél nem szignifikáns 
(p > 0 ,1). A depressziós SM-es betegcsoport nem m uta­
to tt különbséget HLA konfiguráció tekintetében a de­
presszió nélküli csoporttal összehasonlítva.
Megbeszélés
Vizsgálatainkban egy a sclerosis multiplex patogene- 
zisében kevésbé ism ert cellularis immunfunkció vizs­
gálatát tűztük ki célul. Betegeink többségében (62%) 
csökkent NK aktivitást találtunk, ennek jelentőségét e 
vizsgálatok nem tisztázták. Hátterében különböző ténye­
zők állhatnak. 1. Immungenetikai: HLA A3B7DR2 egysé­
ges populációban alacsony NK aktivitással jár (17, 28, 
37). Ismert, hogy sclerosis multiplexes betegek között a 
fenti HLA asszociáció sokkal gyakoribb (4, 10, 13). 
Eredményeink alapján a fenti konfiguráció gyakorisága 
20% volt ezen SM-es csoportban, és nem találtunk szig­
nifikáns különbséget a depressziós és nem depressziós 
betegek között. 2. Affektiv tényezők: A depresszió be­
folyásolja az immunológiai folyamatokat, így az NK ak ti­
vitást is. Erre utal a kontroll depressziós csoport egy­
öntetűen csökkent NK aktivitása, am i az irodalmi ada­
tokkal egyező (2,7,11,12,18,22,42). Sclerosis m ultiplex­
es betegek között a depresszió előfordulása 18-54%, 
gyakoribb, m int az egészséges populációban (25, 26, 30, 
34, 41). Betegeink között a depresszió 20%-ban volt 
kim utatható, ebben a csoportban szignifikánsan alacso­
nyabb NK funkciót m értünk. Meglepő, hogy az egész 
betegcsoportra nézve az NK aktivitás és Dl nem m utatott 
korrelációt. 3. Feltételezhető az NK aktivitás depresz- 
sziótól független, a betegség aktivitásával párhuzam os 
zavara, erre utal a nem  depressziós csoport betegein 
talált különbség a relapszus és remisszió között. Ennek 
hátterében állhat az immunológiai folyamat által gátolt 
NK funkció norm ális NK sejtszám mellett, vagy az NK 
sejteknek a relapszus során a központi idegrendszerbe 
történő bevándorlása is.
Korábban Cheknev és mtsai korrelációt találtak az 
életkor, a klinikai tünetek súlyossága és az NK aktivitás 
között (9), szemben Vranes és munkatársaival (39), akik 
a fenti összefüggéseket nem tudták megerősíteni. Vizsgá­
lataink nem m utattak összefüggést a fenti adatok között.
Eredményeink a pszichés tényezők (depresszió) lénye­
ges meghatározó szerepét igazolják, de rávilágítanak a be­
tegség aktivitásával párhuzamos mechanizmusok jelentő­
ségére is, melyek lehetnek az elsődleges patológiai folyamat 
részjelenségei, vagy annak másodlagos következményei.
Köszönetnyilvánítás: Köszönetünket fejezzük ki Kovács János- 
né asszisztensnőnek (Pécsi Orvostudományi Egyetem, Mikro­
biológiai Laboratórium), a Pécsi Orvostudományi Egyetem, 
Neurológiai Klinika, Kémiai Laboratórium és a Baranya Me­
gyei Kórház Vértranszfúziós Intézet, Immunológiai Labo­
ratórium dolgozóinak a vérminták feldolgozásában, valamint 
Horváth Jenőné pszichológusnak (Pécsi Orvostudományi 
Egyetem, Neurológiai Klinika) a pszichológiai vizsgálatok érté­
kelésében nyújtott segítségükért.
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vizsgálatokban hosszan tartó  kezelés mellett hasonló 
jelenséget nem észleltek.
Túladagolás: Nincs adat a túladagolás hatásáról, de napi 
120 mg lansoprazolt is jelen tős mellékhatás nélkül 
adagoltak. Szükség e s té n  tüneti terápia végzendő. 
Eltartása: szobahőmérsékleten (30°C alatt), száraz helyen. 
M egjegyzés: Csak vényre rendelhető.
Csom agolás: 7,14, 28 db  kapszula (fehér keményzselatin 
kapszulába tö ltö tt feh é r vagy halvány barn ásfeh ér 
granulátum) (Takeda-Richter)
G yártja  és fo rg a lm a z z a  a  Takeda Industries Ltd. Japan 
licence alapján: Richter Gedeon Rt. Budapest OGYI-T.: 
Alkalmazási e lő írás OGYI-eng. száma: 1593/41/97.
A  R E H A B IL IT Á C IÓ  K É R D É S E I
Combnyaktáji törés miatt kezelt betegek sorsának 
ötéves követése
Kazár György dr., Cserháti Péter dr., Melly András dr., Manninger Jenő dr. és Kádas István dr.
Országos Traumatológiai Intézet, Budapest (főigazgató: Renner Antal dr.)
A szerzők az 1990-ben intézetükben ellátott 754 com b­
nyaktáji törés m iatt kezelt beteg (köztük 713 ötven éven 
felüli) sorsát követték 5 évig. Öt év után a sérültek h ar­
m ada (254) volt életben, közülük 199 állapotát tudták 
kérdőíves felméréssel ellenőrizni. Az eredményeket élet­
kor, nem és töréstípus szerint elemezték. Az összefüg­
gés az életkorral egyértelmű; annak emelkedésével a 
halálozás arányosan nő, a férfiak halálozása korspeci- 
fikusan magasabb. Magasabb volt a halálozás tom por­
táji törésekben is. A betegek állapotát elsősorban a 
segédeszköz-használat, közlekedőképesség és pana­
szok szerint értékelték. Különösen a fájdalom magas 
aránya tért el az irodalmi adatoktól, bár a rehabilitáció­
nak az itt m ár korábban m egállapított hiányossága a 
többi m utatóban is megmutatkozott. A korai rehabilitá­
ciós tevékenység javítása m ellett a panaszos sérültek 
gondozása is fontos feladat, hogy a nemzetközi szintet 
m ind e sérültek halálozásában, m ind a sérülés előtti ál­
lapotuk helyreállításában elérjük.
Kulcsszavak: combnyaktáji törés, halálozás, késői eredmények
Girotti (5), a Kanadai Trauma Társaság elnöke a 90-es 
évek kihívásának nevezi, hogy a társadalom  (a beteg, a 
biztosító és az állam) egyre inkább a költséghatékony 
kezelés irányába tereli az orvos gyógyító m unkáját is. 
Ezzel az eredm ény mutatói is változnak: az anatóm iai és 
funkcionális gyógyulással szemben a beteg értékelése 
(elégedettsége, panaszai, egészségi állapota, szociális kö­
rülményei) lesznek az értékelés főbb szempontjai. Életet 
veszélyeztető súlyos sérülés esetén természetesen a ha­
lálozás m arad a fő mutató, de m ár a következő a beteg 
elért életminőségének megállapítása, s erre -  a m últban, 
m int szubjektív mérce, általában alábecsült -  különböző 
kérdőíves m érések (9,13) szolgálnak a traum atológiában 
is, az objektiven értékelhető röntgenfelvételek és a kli­
nikai adatok helyett. Természetesen hatékonysági szem ­
pontból továbbra is jelentős tényező, melyik eljárás 
mennyire intenzív, mennyi időt igényel a kórházi ápolás, 
illetve milyen állapot alakul ki (m unkába állás, önm aga 
ellátása), végül a korai és késői szövődmények.
Az átlagos életkornak és az időskorúak arányának 
nagyfokú emelkedésével a combnyaktáji törés jelentős 
problémájává vált m ind az ellátó hálózatnak, m ind  a tár-
Five year follow-up study of hip fractured patients. The
authors report on follow-up of 754 patients (among 
them  713 patients aged over 50 years) w ith hip fracture, 
treated in the National Institute of Traumatology, in 
1990. Excess m ortality in a year am ounted 23% o f cases. 
One th ird  (254) of the injured survived after 5 years, 
current health condition of 199 out of them  has been 
evaluated in a questionnaire type survey. Analysis o f re­
sults according to age, sex and fracture type was made. 
Definite correlation has been observed with the age, the 
increase being parallel to it, while age-specific m ortali­
ty is higher in men. Again, m ortality was higher in 
trochanteric fractures. On analyzing the patients’con- 
dition from the aspect of using walking aids, walking 
ability and complaints, particularly the high rate of 
painfulness differed from  the literature data, though in ­
adequate rehabilitation, already stated before, is reflec­
ted in other indicators, too. In addition to the im prove­
m ent of early rehabilitation, based on their own results 
the authors emphasize, that further care of patients 
w ith complaints is also of great importance.
Key words: hip fracture, mortality, outcomes research, follow­
up study
sadalom nak. Elsősorban skandináv szerzők vizsgálták, 
mi a gyógyító m unka tartós eredménye (7, 8, 17,18, 20, 
21), és hogy ennek figyelembevételével hogyan lehet a 
leghatékonyabb kezelést megvalósítani (22).
Intézetünk 1990-ben csatlakozott az Acta O rtho- 
paedica Scandinavica felhívására a svéd kezdeményezé­
sű M ulticenter Hip Fracture Studyhoz, egy teljes év friss 
combnyaktáji törés m iatt kezelt betegeink adatainak fel­
dolgozásával s eredm ényünk 4 hónapos és 1 éves érté­
kelésével (3, 14). Jelen közleményünk célja kezelésünk 
késői eredményének ismertetése.
Anyag és módszer
A felmérés alapját a Lundi Egyetemtől angol nyelven meg­
kapott dokumentáció képezte. A magyar nyelvre lefordított 
lapokon dolgoztuk fel az 1990. január 1.-december 31. között 
friss combnyaktáji törésével (ICD IX. 8202-8203) intéze­
tünkben ellátott valamennyi sérült anyagát (a svédektől el­
térően az 50 évesnél fiatalabbakét is), s ugyancsak a meg­
kapott kérdőívek alapján 4 hónapos, majd egyéves állapo­
tukat.
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Itt kell megjegyeznünk, hogy a skandináv vizsgálatoktól el­
térően magas volt azok aránya, akiknek állapotáról (vagy halá­
láról) a kérdőívek ismételt kiküldése ellenére sem kaptunk vá­
laszt. Hat esetben el nem érhető külföldiről volt szó, de az esetek 
többségében „ismeretlen” vagy „ismeretlen helyre távozott” 
postai jelzéssel érkezett vissza a kérdőív, és jelentős volt azok 
száma is, akiktől semmilyen válasz nem érkezett. Ennek okát 
akkor nem tisztáztuk, egyéb adatok összehasonlításával kísé­
reltük meg sorsukat megállapítani (11).
Öt év után azonos szövegű kérdőíveket küldtünk ki, de ta­
pasztalataink alapján már fokozott erőfeszítést tettünk annak 
érdekében, hogy betegeink sorsáról pontosabban tájékozód­
junk.
A nem válaszolók közül 25 ízben sikerült megállapítani, 
hogy betegeink jelenleg is az eredetileg megadott címen élnek 
(vagy ott haltak meg), tehát nemtörődömségük játszott sze­
repet a válasz elmaradásában (közöttük orvos, egészségügyi 
dolgozó is volt).
A legnagyobb segítséget a Központi Lakosságnyilvántartó 
nyújtotta (10), amely kérésünkre betegeink halálának idő­
pontjáról, lakóhely-változtatásáról vagy arról tájékoztatott 
minket, hogy jelenleg is a megadott címen élnek. Mindezek 
segítségével a nyugati statisztikákat megközelítő pontossággal 
rendelkezünk adatokkal betegeink sorsáról. A megkapott ada­
tokkal utólag kiegészíthettük 4 hónapos és egyéves adatfel­
mérésünket is.
A kérdőívekre adott válaszokból a sérültek jelenlegi lakó­
helyét (otthon, szociális otthon stb.), járásukhoz használt se­
gédeszközt, közlekedőképességüket és panaszaikat értékelhet­
tük a Multicenter Hip Fracture Study megadott szempontjai 




Az 1990-ben az Országos Traumatológiai Intézetben 
kezelt 754 friss combnyaktáji törés miatt kezelt beteg 
sorsát kérdőívek segítségével 5 évig, illetve halálukig kö­
vettük. Intézetünk rövidesen részt vesz egy, a com bnyak­
táji törés m iatt kezelt betegek rehabilitációját vizsgáló 
európai kutatásban (SAHFE), am ely csak az 50 éven fe­
lüli ilyen betegek sorsát vizsgálja. Tekintettel arra, hogy 
anyagunkat a 4 hónapos és 1 éves eredményeket elemző 
eddigi vizsgálatainkkal is összevetjük (3,14), de egyúttal 
lehetőséget kívánunk terem teni a tervezett következő 
vizsgálattal összehasonlításra is, a 754 beteg adatai m el­
lett a 713 legalább 50 éves beteg  megfelelő adatait is 
ism ertetjük.
Összhalálozás. Az 1. táblázatból látható, hogy az 50 
évesnél fiatalabbak alacsony aránya miatt ezek elhagyása 
csak kis m értékben m ódosítja a halálozási, ill. túlélési 
arányt. Az eredményes felderítés következtében az is­
meretlen sorsúak aránya az előző vizsgálatokhoz képest 
igen jelentősen csökkent, így halálozási adataink sokkal
m egbízhatóbbakká váltak. Az 1. táblázatból látható, hogy 
a halálozás az első 4 hónapban magas, utána m ár az idős 
kornak megfelelő.
Életkor, év
1. ábra: Várt és észlelt egyéves halálozás életkor szerint 754 
combnyaktáji törés miatt kezelt betegben (a többlethalálozást a 
két vonal közti különbség fejezi ki)
2. ábra: Háromszáztizenkét combnyaktörés és 442 tomportáji 
törés miatt kezelt beteg 5 éves halálozása
Életkor szerinti halálozás. A halálozási arány az élet­
kor emelkedésével nő. A lépcsőzetes emelkedésben a 
70-79, ill. 80-89 évesek között ugrásszerű a növekedés (1. 
ábra). A különbség különösen az 5 év után életben lévők 
arányában magas-
1. táblázat: 754 combnyaktáji törés miatt kezelt beteg 5 éves követése













Összes 754 80 674 207 515 32 245 464 45 457 254 43
%
ebből 50 éven
100 10,6 89,4 27,5 68,3 4,0 32,4 61,8 5,8 60,6 33,7 5,8
felüli 713 79 634 206 487 20 243 437 33 453 227 33
% 100 11,1 88,8 28,9 68,3 2,8 34,1 61,3 4,6 63,5 31,8 4,7
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2. táblázat: A sérültek életkor szerinti %-os megoszlása combnyak- (n = 312) és tomportáji (n = 442) törés után
Töréstípus 30 év alatt 50-59 év 60-69 év 70-79 év 80-89 év 90 év felett Összesen
Combnyak 3,3 6,4 14,0 32,7 35,6 8,0 100,0
Tomportáji 6,9 8,4 14,3 26,7 34,3 9,3 100,0
Nemek szerinti halálozás. A  férfiak 5 éves halálozása 
csak kevéssel magasabb a nőkénél (férfiak 60,2%, nők 
57,8%), sőt a kórházi, 4 hónapos és 1 éves halálozásuk 
még alacsonyabb is. Itt azonban figyelembe kell venni a 
nemek életkorában mutatkozó különbséget: 50 év alatt 
még a sérültek 3/4-e férfi, míg 80 év felett m ár csupán 'U- 
ük. így ha az 50 évesnél fiatalabbakat nem vesszük fi­
gyelembe, úgy m ár közel 10% a különbség (férfiak 
68,3%, nők 58,8%).
Töréstípus szerinti halálozás. A  két fő töréstípus 
között a halálozásban m ár a kórházi ápolás során jelen­
tős eltérést találtunk, amely az 5 év alatt még növekedett 
(2. ábra). Még jelentősebb a különbség, ha figyelembe 
vesszük, hogy 50 év alatt a tom portáji törések aránya 
közel kétszerese a combnyaktöréseknek. 50 év felett a 
sérültek életkor szerinti megoszlásában nincs jelentős 
eltérés. 70-79 év között magasabb a combnyaktöröttek 
aránya, ezt a többi életkorcsoport kis eltérései egyenlítik 
ki. így a két töréstípus halálozásában jelentkező különb­
ség nem magyarázható életkori eltéréssel.
A rehabilitáció eredménye
Az 5 év után  élő 254 sérült közül 199 töltötte ki a 
m egküldött kérdőívet, illetve válaszolt telefoninterjú 
során. Az eredményeket a válaszok alapján az alábbiak­
ban értékeljük.
Lakóhely. A  sérültek közül 178 (159)*, azaz 89,5% 
(88,8%) él otthonában, 16 azaz 8% (8,9%) szociális ott­
honban. Más intézmény (öregek otthona, utókezelő 
osztály stb.) csak egy-egy esetben szerepel. A betegek 
közül 50 (46) egyedül él, közülük 8 felül van a 80 éven. 
Semmilyen segítség nem áll rendelkezésre 32 (28) beteg­
nek, közülük 3 a 80 éven felüli.
Segédeszköz használata. A  sérültek közül 86 (73), azaz 
43,3% (40,8%), tehát valamivel több mint egy év után 
(14) nem használ járáshoz segédeszközt, 64 (59), azaz 
32,2% (33%) egy botot, 11 (9) két botot vagy m ankót, 27, 
azaz 13,6% (15,1) járókeretet használ, 6 kiültethető, 4 
ágyban fekvő.
Közlekedőképesség. A  közlekedőképességet két szem­
pontból értékeltük:
-  képes-e sérült utcán közlekedni (bevásárolni) vagy 
csak lakásban jár;
-  közlekedéséhez szüksége van-e kísérőre.
Kísérő nélkül 96 (81) képes utcán közlekedni. Ez 78,2% 
(45,3%), alig alacsonyabb, m int 1 év után (14). 37 (35) 
kísérővel közlekedett az utcán: 18,6% (19,1%). Együtt­
véve 66,8% (64,4%) jár lakásán kívül is, ami ugyancsak 
alig tér el az 1 év utáni állapottól (14).
* Itt és a következőkben az 50 éven felüliek adatai zárójelben szerepel­
nek.
A sérülés előtti állapothoz viszonyítva 57 beteg, azaz 
28,6% jelezte, hogy járóképessége megegyezik a sérülés 
előttivel, 55, azaz 27,6% egyéb okkal m agyarázta járó­
képessége csökkenését, de 87, azaz 43,7% járóképessége 
rom lását az 5 év előtt elszenvedett törésével indokolta.
Fájdalom. Csupán 41 beteg (37) panaszm entes, ez 
20,6%, 91-nek (45,7%) mérsékeltek a panaszai, 67 beteg­
nek  (33,7%) erős a fájdalma, ami jelentős rom lás az 1 év 
u tán i állapothoz képest, amikor kevesebb m int '/4-ük 
jelzett erős fájdalmat (14). A panaszok és megoszlásuk 
arányában nem találtunk különbséget a két töréstípus 
között.
Megbeszélés
A combnyaktáji törés e század elején még az esetek tú l­
nyom ó többségében halállal végződő betegségnek szá­
m ított. Elsősorban a m űtéti kezelésnek s a törés stabi­
litása révén a korai mobilizálásnak köszönhető a ha­
lálozás nagym értékű csökkenése. Jelenleg az irodalom ­
ban  12-36% között szerepel az egyéves halálozási arány, 
am i a sérültek magas életkorát tekintve 10-30% többlet­
halálozást jelent (2,6,12,15,19,23). A törés okozta több­
lethalálozás -  amit m ár közel 40 éve mi is m egállapítot­
tu n k  (16) -  a sérülés utáni első évre esik, u tána a halá­
lozás nem  tér el az azonos korú lakosságétól. Üjabb köz­
lemények arról szám olnak be, hogy ez a kiegyenlítődés 
m ár 6, sőt 3 hónap alatt bekövetkezik (2,20). Négy hóna­
pos halálozási arányunknak a további halálozással való 
összehasonlítása is alátámasztja ezt a m egállapítást, a 
következő 8 hónap halálozása m ár alig tér el a következő 
évekétől. Az 5 éven belüli halálozásnak csaknem  fele esik 
az első 4 hónapra.
Az irodalom ban a 4 hónapos és egyéves halálozásról 
bőségesen áll adat rendelkezésre, az 5 (sőt 10) éves 
halálozásról elsősorban skandináv szerzők tájékoztatnak 
(1, 2, 6, 8, 9, 17, 18, 20, 21). Ötéves halálozás arányában 
eredm ényeink kissé elm aradnak a nem zetközi adatoktól 
(45-59% ), az elmaradás azonban m ár a 4 hónapos és 1 
éves ellenőrzéskor is megmutatkozott (3, 10). Ez is 
megfelel annak, hogy a combnyaktáji törés egy év után 
m ár nem  hat a sérültek halálozására.
Az ellátás minőségén kívül term észetesen számos 
egyéb tényező is szerepet játszik a halálozási arányban: a 
betegek életkora, neme, a töréstípusok és azok meg­
oszlása, a sérültek általános állapota, szociális körül­
ményeik. Mindezek nehezítik az irodalm i adatok  össze­
hasonlítását és kiemelik egységes szem pontok szerint 
közösen végzett vizsgálatok jelentőségét.
Anyagunkban az életkor, a nem és a tö réstípus jelen­
tőségét vizsgáltuk.
Életkor szerint az ism ert és általunk is m ár 1960-ban 
m egállapított (16) összefüggést találtuk: az életkor emel-
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kedésével a halálozás jelentősen növekszik. Anyagunkból 
két megállapítás emelhető ki. Egyik, hogy az 50 évesnél 
fiatalabbakat nemcsak a traum a jellege (adekvát sérülés) 
m iatt nem  célszerű az időskorúakkal együtt vizsgálni, 
hanem  azért is, m ert halálozási arányuk igen alacsony, és 
az ism eretlen sorsúak aránya m agas (valószínűleg orszá­
gon kívüli lakhelyváltoztatásuk m ia tt nem követhetők). 
Másik, hogy egy megelőző -  2600 combnyaktáji törés 
m iatt kezelt beteg kórházi halálozását elemző -  intézeti 
közleményben (4) a halálozás 80 év feletti ugrásszerű 
emelkedése éppen úgy m egm utatkozott, mint a jelenlegi, 
5 éves halálozást vizsgáló dolgozatunkban.
A nem ek szerinti eltérő halálozás -  a férfiak m aga­
sabb arányú mortalitása -  régebbi közleményekből is­
m ert (1 ,2 ,12,15). Egy-két újabb vizsgálat nem talált k ü ­
lönbséget a nemek között halálozás szempontjából (1, 
21). Anyagunk látszólag egyezik e megállapítással, 1 évig 
alacsonyabb a férfiak halálozása, de még 5 év után sem 
jelentős az eltérés. Ha azonban figyelembe vesszük, hogy 
a férfiak aránya fiatalabb ko rban  lényegesen magasabb, 
úgy m ár anyagunk is alátám asztja, hogy a férfiak -  kor 
szerinti -  halálozása magasabb a nőkénél. Itt m utatko­
zott egyedül jelentős eltérés, ha az 50 évesnél fiatalabba­
kat nem vettük  figyelembe.
A két fő töréstípus összehasonlításakor megállapítha­
tó, hogy sem a sérültek életkorában, sem nemében n in ­
csen olyan eltérés, amely a kettő  között a halálozásban 
mutatkozó jelentős különbséget megmagyarázhatná. Ez 
ellentm ond annak a feltételezésnek, hogy a tom portáji 
törés az idősebbeket érné (1). A tomportáji töröttek  
halálozási arányát -  irodalmi adatokkal egyezően (2, 8, 
13, 21) -  m i is minden korcsoportban magasabbnak ta ­
láltuk. Ma még vitatott, hogy ennek  a prefracturás álla­
pot, az osteoporosis foka-e az oka. Véleményünk szerint 
azonban nem  hagyható figyelm en kívül az sem, hogy az 
extracapsularis tomportáji tö résben  jelentősen nagyobb 
fokú a vérveszteség. Az egyes közlemények halálozási 
arányának összevetésekor m indenképpen célszerűnek 
látszik a két típust, illetve azok megoszlási arányát is fi­
gyelembe venni. (Északi országokban a combnyaktöré­
sek, a déliekben a tomportáji tö rések  gyakoribbak.)
Az eredmények értékelésének m ásik fő szempontja -  
különösen a beteg és a társadalom  számára - , hogy m i­
lyen a sérült életének m inősége, mennyire sikerült 
visszanyernie sérülés előtti egészségi és szociális álla­
potát. Ennek megállapítására különböző kérdőíves m é­
rések szolgálnak (Sick Im pact Profile = SIP, N ottingham  
Health Profile = NHP, M ulticenter Hip Fracture Study), 
melyek széles alapon vizsgálják a beteg életvitelét, önálló 
életre alkalmasságát (9, 13, 17, 18). Mi utóbbi kérdéseit 
használtuk fel kérdőíves (és telefonos) felmérésünkhöz. 
Utóbbi időben a felmérésekhez egyre inkább figyelembe 
veszik és osztályozzák a beteg sérülése előtti általános és 
mentális állapotát. Vizsgálatunk hiányossága, hogy erre -  
megfelelő dokumentálás h iányában -  nem térhetünk ki. 
Csupán az előzetes mozgáskorlátozottságnak a kórla­
pokban szereplő adatait (am putatio , hemiplegia stb.) 
dolgozhattuk fel (3).
A korszerű kezelés célja, hogy  a combnyaktáji törésen 
átesett beteg visszakerüljön előző életkörülményei közé, 
és ott sérülés előtti életm inőségét érje el. Anyagunkban 
az a tény, hogy minden tíz 5 év u tán  ellenőrzött sérültünk
közül kilenc otthonában él, kedvezőnek tűnik, hiszen a 
nyugati országokban is minden hatodik  sérült véglege­
sen él öregek otthonában, szociális otthonban stb. A 
nálunk szociális otthonban élő 8%-os arány azonban 
nem az ideális állapotot tükrözi, hanem  csak az idősek 
számára biztosított elhelyezési lehetőségeink alacsony 
arányát. Jól m utatja ezt, hogy sérültjeink negyede 5 év 
után egyedül él, s ezek kétharm adának otthon sem m i­
lyen segítsége sincs.
Segédeszköz-használatban és közlekedőképességben 
arányaink csak valamivel rosszabbak, mint más közle­
ményekben (17, 21). Ezzel szem ben igen kedvezőtlen, 
hogy a panaszm entesek és az erős fájdalomra panasz- 
kodók vonatkozásában igen nagy az eltérés: míg Sernbo 
(21) anyagában 5 év után 70% panaszm entes és még 10 
év után is 55%, betegeinknek csak alig Vs-e panaszm en­
tes. Különösen kedvezőtlen, hogy betegeink több m int 
harm ada erős fájdalom ra panaszkodik, ami közel 10%- 
kal magasabb az 1 év után erős fájdalm at jelzőkénél is 
(14). Ezen a téren feltétlenül indokolt lenne, hogy bete­
geink sorsát figyelemmel kísérjük, és felhívjuk figyel­
müket arra, hogy panasz esetén jelentkezzenek (7).
A kutatás OTKA (T016341) támogatásban részesült.
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A 2q21-qter régió trisomiája hepatoblastomában
Balogh Erzsébet dr., Swanton S. dr.1, Kiss Csongor dr., Jakab Zsuzsanna dr.,
Seeker-Walker Lorna Margaret dr.1 és Oláh Éva dr.
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Oláh Éva dr.)
Hematology Department, Royal Free Hospital School of Medicine, London (igazgató: Seeker-Walker Lorna M.)1
A szerzők egy két és fél éves hepatoblastomás gyermek 
tumorsejtjeiből végzett citogenetikai és fluoreszcens in 
situ hibridizációs vizsgálatának eredményéről számol­
nak be. A krom oszóm a analízis a tumorszövet direkt fel­
dolgozásával történt, 16 órás colchicin expozíciót köve­
tően. A daganatsejtek karyotypusa: 47,XY,+2,add(4) 
(q26),-9,+20. Mivel a G-sávozott kromoszómák konden­
zációja az analizált metafázisokban jelentősen különbö­
zött, így a sávok száma az egyes metafázisokban, sőt 
ugyanazon metafázisokban is eltérő volt. A kromoszóma 
eltérések pontos azonosítására fluoreszcens in situ vizs­
gálatot végeztek: 2-, 3-, 4-, 9- és 20-as teljes kromoszóma 
festő próbákkal. A malignus sejtek revideált karyoty­
pusa: 47,XY,der(4)(q35)dir ins(9;2)(p22;q?21q?25)+20. 
Eredményeik megerősítik, hogy a leggyakoribb prim er 
krom oszóm aéltérések hepatoblastom ában a 2-es k ro ­
moszóma teljes vagy részleges triszómiája, a 20-as 
triszóm ia és a 4-es krom oszóm a hosszú karjának érin ­
tettsége. A fluoreszcens in situ hibridizációs vizsgálat 
alapján hangsúlyozzák, hogy a 2-es krom oszóm a q21- 
qter régiójának triszómiája felelős a hepatoblastom a 
kialakulásáért. A fluoreszcens in situ hibridizáció el­
végzését m inden esetben javasolják, amikor a citogene­
tikai analízis során nyert metafázisok minősége nem  
megfelelő.
Kulcsszavak: hepatoblastoma, kromoszómavizsgálat, fluo­
reszcens in situ hibridizáció
Trisomy 2q21-qter region is important in hepatoblas­
toma. Cytogenetic findings and fluorescens in situ hyb­
ridization results of a hepatoblastoma of a boy of two and 
half years of age are presented. Cytogenetic analysis and 
fluorescens in situ hybridization technique were per­
form ed using tumor tissue obtained by biopsy. The direct 
culture was harvested after 16 hour colcemid treatment. 
The results of G-banding were as follows: 47,XY,add(4) 
(q26),-9,+20. There were considerable variation in the 
degree of condensation and hence in the num ber of vi­
sible G-bands both between metaphases and between ho­
mologous chromosomes in the same metaphases. 
Fluorescens in situ hybridisation were carried out by 
whole chromosome painting probes: 2,3,4, and 20. The 
karyotype of the malignant cells was adjusted accor­
dingly: 47,XY,der(4)(q35), dir ins(9;2)(p22;q?21q?25),+20. 
The results confirm the m ost common prim ary  chro­
m osom e abnormalities in hepatoblastom a are the fol­
lowing: trisom y 2, trisom y 20 and 4q structural re­
arrangem ent. Fluorescens in situ hybridization con­
firms the importance o f trisom y 2q21-qter in hepato­
blastom a. Authors recom m end the use of fluorescens in 
situ hybridization to correct any tum or karyotype with 
difficult or ambigous chrom osom e morphology.
Key words: hepatoblastoma, cytogenetic examination, fluo­
rescens in situ hybridization
A m ájtum orok gyermekkorban ritkák. A prim er m ájda­
ganatok m indössze 2%-át teszik ki a gyermekkori m a­
lignus megbetegedéseknek. A leggyakoribb prim er m áj­
tum or gyermekekben a hepatoblastoma. Elsősorban cse­
csemőkben és 3 év alatti kisgyermekekben fordul elő. 
Incidenciája 0,9/1 millió. Fiúkban 1,7-szer gyakoribb, 
m int lányokban.
A hepatoblastom a rendszerint tünetmentes hasi té­
riméként jelentkezik. Az esetek jelentős részében ru tin  
fizikális vizsgálat során kerül sor felismerésére, vagy a 
szülő veszi észre a tapintható rezisztenciát. Hasi fájda­
lom, étvágytalanság, fogyás, hányás csupán a betegek
Rövidítések: B-W-sy. = Beckwith-Wiedemann-syndroma; DAPI = 4,6- 
Diamidino-2-Phenylindole; ish = in situ hibridizáció; FISH = fluoresz­
cens in situ hibridizáció; ins = insercio; IGF2 = insulin like growth fac­
tor; RMS = Rhabdomyosarcoma; WT = Wilms-tumor; wep = whole 
chromosome painting
15-20% -ában fordul elő a diagnózis elején. Sárgaság 
ritka, csak előrehaladott stádium ú betegséggel társul. A 
legnagyobb diagnosztikai problém át az egyéb jó- és 
rosszindulatú hepatomegaliáktól való elkülönítés jelenti. 
A m ájenzim ek általában norm álisak vagy mérsékelten 
emelkedettek, a bilirubin és a transzam ináz (SGOT) az 
esetek 20%-ában emelkedett, cirrhosis nem  jellemző. A 
daganat ritkán béta-HCG-t termel, ami a fiúkban virili- 
zációt okoz. Gyakori a jelentős throm bocytosis. A leg­
értékesebb laboratórium i teszt, amely a betegség diag­
nosztizálását és m onitorizálását is lehetővé teszi, a 
szérum  alfa-foetoprotein (se-AFP). Az em brionális típus 
ritkábban, illetve kisebb m értékben term el AFP-t, m int a 
foetalis típus. Az epidemiológiai vizsgálatok nem  iga­
zolták egyértelmű összefüggését bizonyos környezeti 
expozíciókkal (anyai oestrogen expozíció, alkohol- 
fogyasztás, dohányzás stb.) (5). Hepatitis B-vírus infek­
cióval sem társul.
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A májmegnagyobbodás m ár a natív hasi rtg-en is jól 
látható, a betegek egyharm adában meszesedés is előfor­
dul. A megnagyobbodott m ájon  belül a tum oros infilt- 
ráció megállapítására és a szolid cysticus képletektől va­
ló elkülönítésre az UH-vizsgálat alkalmas. A tum or pon­
tos kiterjedésének, anatóm iai helyzetének és operálható- 
ságának megítéléséhez a CT nélkülözhetetlen. A végső 
diagnózist a szövettani vizsgálat biztosítja. A hepatoblas- 
tom ának két szövettani típusa ismert: a tisztán epithe- 
lialis form a, mely em brionális és foetalis sejteket, vala­
m int a kevert típus, amely em ellett mesenchymalis sejte­
ket is tartalm az. A jobb lebeny gyakrabban beteg, m int a 
bal, az esetek felében m indkét lebeny érintett. Metasta- 
sisok leginkább a tüdőben képződnek, de lokális, abdo- 
minális terjedés is gyakori.
Leghatásosabb kezelés a sebészi eltávolítás. A p r i­
m er tu m o r komplett eltávolítása nélkül teljes gyó­
gyulás nem  lehetséges. K om plett resectio az esetek 
m indössze 50-60%-ában végezhető, a m űtéti m o rta li­
tás m agas. A daganat viszonylag sugárrezisztens, s az 
irrad iáció  késlelteti a máj regenerálódását a m űtétet 
követően. Több kem oterápiás szer is jó ha tásúnak  b i­
zonyult, az inoperábilis tu m o ro k  egy része m éretben 
csökken és operálható lesz. A m ájtranszplantációval 
még kevés a tapasztalat, röv id  a követési idő. A hep a to ­
blastom a kórlefolyása igen kedvezőtlen, az ötéves tú l­
élés m indössze 35% (9). A prognózis javulása a korai 
felism eréstől, ill. azon tényezők m egism erésétől v ár­
ható, am elyek az éretlen em brionális és foetalis sejtek 
differenciálódásáért felelősek. Ebben elsősorban a he- 
patoblastom át előidéző genetika i változások tisztázása 
segíthet.
Közleményünkben egykét és fél éves hepatoblastomás 
gyermek citogenetikai és fluoreszcens in situ hibridizáció 
(FISH) vizsgálatának eredm ényéről számolunk be.
Esetismertetés
A kisfiú fiatal, egészséges szülők második tehességéből időre 
született, 2800 g-mal. A terhességi és családi anamnézis negatív. 
Az igen népes családban (három generáció 52 fő) sem fejlődési 
rendellenesség, sem daganatos megbetegedés nem fordult elő. 
A gyermek somatomentalis fejlődése korának megfelelő. Ez 
ideig jelentősebb betegsége nem volt. A szülő a kórházi felvétel 
előtt négy nappal a gyermek hasát fürdetés közben nagyobb­
nak találta. A hasi térimé rendkívül gyors növekedése miatt 
klinikánkra utalták. Felvételkor a gyermek hasa aszimmetri­
kus, jobb oldali túlsúllyal elődomborodik (1. ábra), az epi- 
gastriumban, a hypochondrium irányába terjedően ökölnyi, 
tömör, sima felszínű rezisztencia tapintható. Felvételkor sürgős 
laborvizsgálat, mellkas rtg és hasi CT történt. A laboratóriumi 
leletek közül kiemelendő az enyhe anaemia, jelentős throm­
bocytosis, az emelkedett GOT, valamint a serum-AFP, amely a 
normálérték négyszerese. A haemostasis vizsgálat szerint az 
aktivált parciális tromboplasztinidő és trombinidő nagymér­
tékben megnyúlt. A vírusszerológiai eredmények negatívak. A 
CT-felvételen jól látható a kórosan megnagyobbodott, inho­
mogén szerkezetű máj, a jobb lebenyben multifokális, döntően 
hypodens gócok. Dorsalisan 4 cm átmérőjű meszesedés ábrá- 
zolódott (2. ábra). A lelet hepatoblastoma mellett szólt. Az UH- 
képen a hatalmas (12x15 cm), tokkal körülvett tumor kitölti a 
hypochondriumot, benne necroticus szigetek láthatók (3. 
ábra). A mellkas rtg-en metastasis nem ábrázolódott. Mivel ép 
májszövet csak keskeny csíkban volt látható, a tumort nem 
lehetett eltávolítani. A laparotomia során a hatalmas, dudoros 
felszínű májban kis almányi tumoros gócok tapinthatók. A szö­
vettani vizsgálat hepatoblastoma embrionális típusát igazolta.
A sejtfészkek között bőséges vascularisatio és gócos necrosis, 
valamint látóterenként négy-öt oszló sejt volt látható (4. ábra). 
A műtétet követően a gyermek Plado-protokollt kapott, a 
kezelések hatására a tumor kissé megkisebbedett, majd újra 
rohamosan nőtt. A serum-AFP szint 2,4 millió ng/l-re emel­
kedett. Májtranszplantációt nem végeztek. A gyermek általános 
állapota a hatalmas tumor ellenére egy évig kielégítő volt, a 
diagnózis felállítását követő 13. hónapban meghalt.
1. ábra: Hepatoblastomás gyermek
2. ábra: A máj jobb lebenyében multifokális, hypodens gócok
3. ábra: A hatalmas többgócú tumor kitölti a hypochondriumot
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4. ábra: Vacuolisalt cytoplasmájú tumorsejtek. lOOx nagyítás, 
haematoxylin-eosin festés
Módszer
A biopszia során eltávolított tumorszövetből citogenetikai és 
FISH-vizsgálatot végeztünk. Citogenetikai vizsgálat: a direkt 
feldolgozás során a tumorszövetet apró darabokra vágtuk és 
mechanikus nyomkodással sejtszuszpenziót készítettünk. A 
mitózisgátlást 0,01 |ig/ml végkoncentrációjú colchicinnel 
végeztük 16 óráig. A kromoszómák sávozása (G-sáv) Seabright 
és mtsai (1971) leírása alapján történt (23). A karyotypus je­
lölésben az ISCN, 1995 előírásait követtük (11). A konstitucio- 
nális karyotypus megállapítása PHA-val stimulált perifériás 
vérből történt (17).
A FISH-vizsgálat 2-, 3-, 4-, 9- és 20-as teljes kromoszómát 
festő (whole chromosome painting) FITZ-cel (zöld), illetve 
Cy3-mal (vörös) jelzett próbákkal történt (Cambio Ltd., 
Cambridge, Anglia). A FISH-vizsgálat elvégzéséig a lemezeket 
hét hónapig 4 °C-on tároltuk.
Eredmények
A gyermek veleszületett karyotypusa normális. A tu m o r­
szövetből nyert m inden m etafázisban komplex, több 
krom oszóm át érintő karyotypus eltérést észleltünk. A 
m odális krom oszóm aszám  hyperdiploid: 47, a látott 















































5. ábra: Karyogram: 47,XY,+2,add(4)(q26),-9,+20
a 9-es monoszómia. Emellett a 4-es krom oszóm a szerke­
zeti eltérését azonosítottuk, a 4-es krom oszóm a hosszú 
szárán többletsávok láthatók. A tum orsejtek karyoty­
pusa: 47,XY,+2a,dd(4)(q26),-9,+20 (5. ábra). A G-sávo- 
zott krom oszóm ák kondenzációja az analizált metafázi- 
sokban jelentősen különbözött, így a G-sávok szám a az 
egyes metafázisokban, sőt ugyanazon metafázis hom o­
lóg krom oszóm ái között is eltérő volt. Ezért a krom oszó­
m aeltérések pontos azonosítására további vizsgálatok 
látszottak szükségesnek. E célból a krom oszóm a analí­
zisre kicseppentett lemezeket a londoni Royal Free 
Hospital Hematológiai Intézetének Genetikai Laborató­
rium ába küldtük, ahol FISH-vizsgálatot végeztek.
A FISH és DAPI festés eredményei: +2ish der(9)t 
(2;9)(wcp9+,wcp2+,wcp9+),der(4)(q35)(wcp4+,?+),+20 
(wcp20+X3) (6. ábra). A m alignus sejtek revideált ka­
ryotypusa a FISH-vizsgálat alapján: 47,XY,der(4)(q35)dir 
ins(9;2)(p22,q?21,q?25),+20.
6. ábra? Fluorescens in situ hibridizáció 2-, 4-, 9- és 20-as teljes kromoszóma festőpróbákkal
a.add (4q) (a piros 2-es, a zöld 4-es próba) b. ins (9;2) (a piros 2-es, a zöld 9-es próba) c. +20 (zöld 20-as próba)
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Megbeszélés
Ez ideig kevés citogenetikai vizsgálatot végeztek hepato- 
blastom ában (2-4, 6-8, 12, 15, 18, 21, 22, 26, 27). T udo­
m ásunk szerint ez az első eset, amelyben párhuzam osan 
krom oszóm a- és FISH-analízis történt. Az irodalom ban 
közölt 46 kóros karyotypusú eset és saját betegünk ered­
ménye alapján a hepatoblastom a legfőbb citogenetikai 
jellem zői a következők: a m odális krom oszóm aszám  
hyperdiploid: 47-58 között változik, a leggyakoribb p ri­
m er kromoszómaeltérések a 2-es krom oszóm a teljes 
vagy részleges triszómiája (34/47) és a 20-as triszóm ia 
(35/47). A szerkezeti krom oszóm aaberrációk közül a
4-es krom oszóm a hosszú kar érintettségét m utatták  ki 
leggyakrabban (2, 18, 21, 22, 26). A 4q ll-22  régióba 
lokalizálódik az AFP génje (10), a tum or fokozott AFP 
term elése ezen régió érintettségével függhet össze. Tom­
linson és munkatársai (1996) feltételezik, hogy a 4-es 
krom oszóm a hosszú karjának distalis részén lévő gén, 
illetve gének elvesztésének vagy megváltozásának sze­
repe lehet a hepatoblastoma m anifesztálódásában. 
További, több esetben is leírt eltérések a 8-as krom oszó­
ma triszóm iája, tetraszómiája és hosszú karjának izo- 
krom oszóm ája (3,8,22,26), valam int az 1-es krom oszó­
ma hosszú karjának duplikációja. Az 1-es krom oszóm a 
eltérései nem  specifikusak hepatoblastom ára, megjele­
nésük a betegség progressziójára utal (6, 8, 22, 25, 26). 
Néhány betegben a gyermekkori neurogén eredetű daga­
natokban gyakori, a génamplifikáció jelének tekinthető 
double m inute-okat (dmin) is közöltek (15).
Saját esetünkben a kromoszómavizsgálat során a 2-es 
és a 20-as kromoszóma triszóm iáját, valam int 9-es 
m onoszóm iát észleltünk, a 4-es krom oszóm a hosszú szá­
rán többletsávokat m utattunk ki. A citogenetikai analí­
zist követően FISH-vizsgálat is történt: teljes krom oszó­
ma festőpróbákat alkalmazva sikerült kim utatni, hogy a 
szám feletti 2-es kromoszóma valójában a 2-es k ro ­
m oszóm a hosszú karjának inszerciója a 9-es krom oszó­
mába. Eredményeink m egerősítik -  a korábbi közlések­
kel összhangban - , hogy a 2-es krom oszóm a teljes vagy 
részleges triszómiája és a 20-as triszóm ia a leggyakoribb 
klonális krom oszóm aaberrációk hepatoblastom ában. A 
FISH-vizsgálat azonban további pontosítást is lehetővé 
tett. Ennek alapján azt m ondhatjuk, hogy a 2-es k ro ­
m oszóm a q21-qter régiója felelős a hepatoblastom a 
kialakulásáért. Vizsgálati eredm ényeink alapján a rra  is 
felhívjuk a figyelmet, hogy ha a homológ krom oszóm a- 
párok kondenzáltsága különbözik, s a krom oszóm a­
régiók G-sávozással pontosan nem  azonosíthatók, akkor 
ez a m arker kromoszómák téves interpretálását ered­
ményezheti. Ezért javasoljuk a FISH-vizsgálat elvégzését 
a tum orok  karyotypusának pontos megállapítására m in ­
den olyan esetben, amikor a citogenetikai analízis során 
nyert krom oszóm ák m orfológiája nem  megfelelő. Újabb 
és újabb, a tumorgenezisben szerepet játszó gének 
(onkogének, tum orszuppresszorgének) felfedezéséhez a 
krom oszóm aeltérések (transzlokációban részt vevő 
m indkét kromoszóma, többletsávok, deléciók, m arker 
krom oszóm k stb.) pontos azonosítása nélkülözhetetlen.
A hepatoblastom a olyan em brionális szolid tum or, 
amely megjelenhet sporadikusan vagy az autoszóm  
dom ináns öröklődésű B eckw ith-W iedem ann-syndro-
mával (B-W-sy.) társulva. A B-W-sy. más em brionális 
tum orok: W ilms-tumor (W T) és rhabdom yosarcom a 
(RMS) kialakulására is hajlam osít. A B-W-sy.-s gyer­
mekek több m int 10%-ában manifesztálódik e három  
em brionális tum or egyike. Sőt ezeknek az em brionális 
tum oroknak szimultán előfordulását is közölték. Ezek a 
klinikai megfigyelések hívták fel a figyelmet arra, hogy 
közös m olekuláris m echanizm us játszhat szerepet az 
em brionális tum orok keletkezésében (14, 24). A szolid 
tum orok keletkezésének általánosan elfogadott m odellje 
a Knudson  által leírt „kétlépéses mechanizmus”, amely 
szerint egy specifikus kromoszómaszegment elvesztése, 
ill. egy specifikus gén mutációja miatt bekövetkező gén­
funkció kiesése az alapvető genetikai eltérés. Mivel re- 
cesszív tum orszuppresszor gének elvesztéséről van szó, a 
felelős gén m indkét alléljének a mutációja szükséges a 
tum or kialakulásához. Familiáris esetekben az első m u­
táció m ár veleszületetten igazolható, míg a m ásodik 
mutáció a tumorsejtekben következik be. Sporadikus 
esetekben m indkét mutáció a tum or kiindulásául szolgá­
ló szom atikus sejtben lép fel. Ezt a csak tum orsejtekben 
kialakuló m ásodik mutációt nevezik a heterozigótaság 
elvesztésének (13). Igazolták, hogy a 11-es krom oszóm a 
pl5.5 régiója a felelős a B-W -sy.-ért, s ezen régióba lo­
kalizálódó WT2-gén heterozigótaságának elvesztését k i­
m utatták hepatoblastomás gyermekekben éppúgy, m int 
WT-os és RMS-s esetekben (14). Tehát a llp l5 .5 -b e  
lokalizálódó WT2-gén érintettsége lehet a m agyarázata 
ezen ritka embrionális tum orok és a B-W-sy. gyakori tá r­
sulásának. Az, hogy milyen tum or keletkezik, attól függ, 
hogy az iniciális mutáció milyen sejttípusban fordul elő.
Az utóbbi években vált ism ertté, hogy egy új m utációs 
m echanizm usnak, a genomikus im printingnek (azaz an ­
nak a jelenségnek, hogy egy gén expressziója függ attól, 
hogy a gén anyai vagy apai eredetű) is szerepe van a tu ­
morgenezisben. A 11 p 15.5 lokuszba két eltérő im prin- 
tingű gént lokalizáltak, az IGF2-t és a H19-et. Az IGF2 
norm ális im printingje esetén az apai alléi aktív, míg a 
H19 esetében az anyai (20). Az IGF2 által kódolt fehérje a 
magzati növekedésben érintett, születés után az IGF2 
szintje roham osan csökken. Az IGF2 normális im prin- 
tingjének elvesztése következtében a gén újra aktiváló­
dik, és a születést követően m int transzform áló növeke­
dési faktor működik. A hum án embrionális tum orokban 
kim utatott magas IGF2 mRNS szintek ezt tám asztják alá 
(1). Az em brionális tum orokban a konstitutív hetero­
zigótaság elvesztése szelektíven érinti valamelyik speci­
fikus szülői alléit a llp l5 .5  régióban, feltételezve m ind a 
tum orszuppresszor gének jelenlétét, mind a genom ikus 
im printing jelenségét. M ontagna és mtsai (1994) iga­
zolták, hogy m indkét genetikai esemény szerepet játszik 
a hepatoblastom a patogenezisében (16). Vizsgálataink 
során a llp l5 .5 -ö t érintő citogenetikai eltéréseket nem  
észleltünk. Esetünkben az e régióba lokalizálódó IGF2 
érintettsége molekuláris szinten történhetett.
A m olekuláris mechanizmus ismerete segítséget 
nyújthat ezen tum orok megelőzésében is. Az első m utá­
ció kim utatása a veszélyeztetett egyedek kiszűrését teszi 
lehetővé. A hepatoblastoma a B-W-sy.-n kívül, gyakran 
társul fam iliáris colon polyposissal is (19,24), ezért m ind 
a B-W-sy.-s csecsemőknek, m ind a familiáris colon poly- 
posisban szenvedő szülők gyemekeinek szoros követése
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ajánlott (serum - AFP-, UH-, ill. CT-vizsgálatokkal) a he­
patoblastom a és egyéb em brionális tum orok korai felis­
merése céljából.
A citogenetikai és m olekuláris genetikai eltérések 
elméleti és klinikai jelentőségének megítéléséhez további 
vizsgálatok szükségesek.
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R IT K A  K Ó R K É P E K
Többszörös jobb szívfél thrombussal szövődött arrhythmogen 
jobb kamrai cardiomyopathia
Késői István dr.1, Goják Ilona dr.2,Enyezdi Judit dr.3 és Deák Gábor dr.1
Magyar Honvédség Pécsi Honvédkórház, Belgyógyászati Osztály (osztályvezető főorvos: Deák Gábor dr.)1 
Baranya Megyei Kórház, Kardiológiai Osztály, Pécs (osztályvezető főorvos: Bódis Lóránt dr.)2 
Patológiai Osztály (osztályvezető főorvos: Hegedűs Géza dr.)3
A szerzők arrhythm ogen jobb kamrai cardiom yo- 
pathiás betegük kortörténetét ismertetik. A betegség 
viszonylag ritkán fordul elő, Magyarországon m ind­
össze négy közölt esetről van tudomásuk. Jellemző a 
jobb kam ra izomzatának változó m értékű hiánya, 
zsíros-kötőszövetes átépülése, valamint az esetek csalá­
di halmozódása. A betegség klinikai jelentőségét a jobb 
kam rából kiinduló m alignus kamrai arrhy thm iák  
gyakran fatális kimenetele adja. Jobbszívfél-elégtelen- 
ség ritkábban és gyakran csak terminálisán jelentkezik. 
Az ism ertetett eset érdekességét a progrediáló keringési 
elégtelenség mellett diagnosztizált többszörös jobb p it­
vari és jobb kam rai thrombusképződés adja, m ely vi­
lágirodalmi ritkaság. A szerzők hangsúlyozzák, hogy a 
betegség a korábbi feltételezésekkel szemben nem  rari- 
tás, és korai diagnózissal, szükség esetén gyógyszeres és 
non-farmakológiai eszközökkel a fatális kim enetel esé­
lyei csökkenthetők.
Kulcsszavak: arrhythmogen jobb kamrai cardiomyopathia, 
jobb pitvari és jobb kamrai thrombus, malignus kamrai rit­
muszavar
Az arrhythm ogen jobb kam rai cardiomyopathia (AJKC) 
tisztázatlan eredetű, elsősorban a jobb kam rára lokali­
zálódó megbetegedés, melynek lényege, hogy a kam ra 
izomzatát esetenként változó mértékben zsíros-kötő­
szövetes infiltráció foglalja el. Ennek következtében 
gyakran fordul elő e területről kiinduló m alignus kam rai 
ritmuszavar, mely a fatális kimenetel leggyakoribb oka 
(10, 14-16). A jobb szívfél dilatációja az esetek kisebb 
részében jelentkezik, és ritkábban szerepel halálokként 
(13). N em ritkán a folyamat a bal szívfelet is érin ti. Az 
esetek 30-50% -ában a betegség családi halm ozódást 
m utat, autosomalis dom ináns öröklésmenettel (1,12). Az 
AJKC jelentőségét növeli, hogy legtöbbször fiatal felnőtt­
korban derül rá  fény, nemegyszer aktív sporto lók szív­
ritm uszavarainak, sőt hirtelen halálának okozójaként
(6). Esetünket ritkasága és tanulságai miatt ta rtju k  köz­
lésre érdemesnek.
Esetismertetés
K. J. 37 éves férfi. Anamnéziséből kiemelendő, hogy 3 éves ko­
rában Ebstein-anomália gyanújával vizsgálták, a későbbiekben 
gondozás alatt nem állt. 1988-tól 1992-ig több alkalommal
Case report of an arrhythmogen right ventricular car­
diomyopathy combined with multiple right heart 
thrombi. The authors report the case of an arrhy thm o­
gen righ t ventricular cardiomyopathy. The disease is 
characterised by the partia l or total loss and  the fib- 
rofatty replacement of right ventricular m usculature 
and by the higher fam iliar incidence. The clinical im ­
portance of the disease is the malignant ventricular a r­
rhythm ia generated in the right ventricular wall, that is 
often fatal. Right heart failure is less frequent and deve­
lops m ainly preterminally. The curiosity of this case is 
right atrial and ventricular throm bi diagnostized con­
com itantly with progressive heart failure. This com bi­
nation is a rarity in m edical literature, in contrast with 
the disease itself, as it was previously supposed. Early 
diagnosis, pharmacological and non-pharm acological 
treatm ent can reduce the fatal outcome.
Key words: arrhythmogenic right ventricular cardiomyopa­
thy, right atrial and right ventricular thrombi, malignant ven­
tricular arrhythmia
észlelték más belgyógyászati osztályokon „Cardiomyopathia 
hypertrophica ventr. dextri cordis”, ill. „Syndroma Uhl” vezető 
diagnózisokkal. Ekkor már jelentősen tágult jobb kamrát és 
jobb pitvart, normális jobb szívfél nyomásviszonyokat, továbbá 
polytop ventricularis extrasystoliát észleltek. Rendszeres kar­
diológiai ellenőrzés továbbra sem történt. Dohányzott, alkoholt 
rendszeresen fogyasztott.
1994-ben vizsgáltuk először ambulanciánkon, órákig tartó 
palpitatio, gyengeség, angina pectoris miatt. Hasonló, az ak­
korinál enyhébb rosszullétei mintegy 2-3 havonta jelentkeztek. 
Felvételi statusában az anasarca, ill. a pulmonalis pangás 
hiánya, mindkét irányban jelentősen megnagyobbodott relatív 
szívtompulat, ritmusos szívműködés, bal és jobb parasternalis 
IV-ben holosystolés regurgitatiós zörej, továbbá 1 harántujjas 
sima felszínű lekerekített máj, 150/110 Hgmm-es vérnyomás 
szerepel. Chinidin retard és Digoxin terápiában részesült. 
Laboratóriumi vizsgálati eredményeiből kóros értékként 116 
U/l GGT, 348 U/l ALP, 26 mmol/1 SeBi és 66%-os prothrombin 
aktivitás (INR: 1,41) emelhető ki, egyéb paraméterek (vérkép, 
vizelet, transzaminázok, vesefunkció, szérum lipidszintek, vér­
cukor, süllyedés) normálisak voltak. A mellkasröntgen-felvétel 
minden irányban jelentősen megnagyobbodott, lekerekített 
kontúrú szívet ábrázolt, pangás jelei nélkül. A nyugalmi EKG-n 
(1. ábra) normofrequens sinus ritmust, 62 fokos frontalis síkú R 
tengelyállást, gyakorlatilag valamennyi elvezetésben látható 
nagy amplitúdójú P hullámokat, a praecordialis elvezetésekben 
negatív T hullámokat és VI-3-ig kiszélesedett QRS komplexu­
sokat találtunk, jól látható epszilon-hullámokkal. Holter-EKG 
monitorozás során kamrai tachycardiás epizódot nem regiszt-
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1. ábra: Páciensünk felvételi EKG-ja (ábramagyarázat a szövegben)
ráltunk, összesen 170 db izolált VÉS volt látható, továbbá he­
lyenként ectopiás pitvari ritmus. A kamrai későpotenciál vizs­
gálata pozitívnak bizonyult. A transthoracalis echokardiográfia 
során extrémen tágult jobb pitvart és kamrát észleltünk normális 
bal szívféllel, kissé hypertrophiás bal kamrával, normálisnak ítél­
hető bal kamra systolés funkcióval (EF = 51%), diffúzán hy- 
pokinetikus, helyenként elvékonyodott falú jobb kamrával, jelen­
tősen csökkent jobb kamrai systolés funkcióval (EF = 20%), IV. 
fokú tricuspidalis regurgitatióval. A számított pulmonalis nyo­
más normális volt. A megkísérelt mellkasi MRI-vizsgálat a beteg 
súlyos claustrophobiája és következményes mozgási artefactu- 
mok miatt nem volt diagnosztikus értékű. A betegnél malignus 
kamrai ritmuszavart bizonyítani nem tudtunk, invazív vizsgála­
tokba nem egyezett bele. Hipotézisünk szerint rosszulléteit hy- 
perdynam ritmuszavar okozhatta, s bár kamrai tachycardiát nem 
detektáltunk, feltételeztük a chinidin proarrhythmiás hatását, 
ezért a gyógyszert elhagytuk. ACE-gátlót (enalapril) kapott, és 
tekintettel a nagyfokú jobb szívfél dilatációra, tartós Syncumar 
kezelésben részesítettük. Amiodaron AV-disszociációt provokált 
szubjektív panaszokkal, így a terápiát nem folytattuk, kis dózisú 
metoprololt viszont jól tolerált. A beteget „arrhythmogen jobb 
kamrai cardiomyopathia” diagnózissal panaszmentes, normoten- 
ziós állapotban kompenzált keringéssel bocsátottuk el. A megbe­
szélt ellenőrző vizsgálatokra nem jelentkezett.
Másfél év múlva észleltük legközelebb ambulanciánkon tar­
tós panaszmentességet követően két hónapos szapora, rendetlen 
szívverés, fáradékonyság panaszával, mely miatt a Syncumar sze­
dést saját elhatározásából abbahagyta (!), de orvoshoz nem for­
dult. Jelentkezésekor pitvarfibrillatiós tachyarrhythmia absolutát, 
enyhe kis- és jelentős nagyvérköri pangásos keringési elégtelen­
séget észleltünk. Az ekkor elvégzett echokardiográfia során (2. 
ábra) a korábbihoz képest változatlan üregméretek mellett a jobb 
kamra csúcsát csaknem teljesen kitöltő 4 x 4  cm-es golyó alakú 
thrombust észleltünk, az elvégzett transoesophagealis vizsgálat 
további három jobb pitvari thrombust igazolt (3. ábra). A beteg­
nek ismét antikoagulánst adtunk, digitálisszal, béta-blokkolóval 
normalizáltuk a kamrafrekvenciát. Bár a pitvarfunkció kiesése és 
a tachyarrhythmia esetünkben magyarázta az állapotrosszabbo­
dást, a sinus ritmus visszaállítása a thrombusok miatt egyelőre 
nem jött szóba. Végleges megoldásként a szívtranszplantáció 
kínálkozott volna, azonban páciensünk kollaborációjának hiánya 
abszolút kontraindikációt jelentett. A beteg keringését sikerült 
kompenzálni, majd kívánságára elbocsátottuk, de legközelebb 
csak négy hónap múlva jelentkezett, egy ambuláns vizsgálat ere­
jéig. Az echokardiográfia azt mutatta, hogy a kamrai thrombus je­
lentősen megkisebbedett (1,5 cm átmérő). Hospitalizációba, eset­
leges invazív beavatkozásba a beteg továbbra sem egyezett bele, és 
kontrollvizsgálaton többé nem láttuk. Fél év múlva otthonában 
hajnali órán álmában érte a halál.
A boncolás során 940 g súlyú, nagyfokú üregrendszeri tágu- 
latot mutató szívet találtunk. A jobb pitvar szabad falához 
rögzülve 50 x 25 mm-es, a fülesében 40 x 30 mm-es, a jobb kam­
ra csúcsában pedig 8 mm átmérőjű barnásvörhenyes vérrögök 
voltak megfigyelhetők (4. ábra). A jobb kamra csúcsában ko­
rábban echokardiográfiával észlelt thrombus átmérője 6 mm- 
re csökkent. A bal kamra szabad fala 24-25 mm vastagságú volt, 
melynek subepicardialis 10 mm-e makroszkóposán zsírszövet­
nek tűnt. A jobb kamra fala mindössze 1-2 mm vastag volt, itt a 
szívizomzat részben zsírszövettel, részben rugalmasan tömött, 
szürkésfehér állománnyal váltakozott. A tüdőkben makroszkó­
posán tüdőoedema jelein kívül érdemleges kóros eltérést nem
találtunk, embolisatio sem volt megállapítható, kórszövettani 
vizsgálat így innen nem történt. Az általános boncleletből a 
kifejezett idült pangásra utaló jelek emelhetők ki.
A szív szövettani vizsgálata során a jobb kamra szívizomza- 
tának elvékonyodása, a myocardiumrostok atrophiája és de- 
generatív elváltozásai voltak láthatók (5. ábra). A szívizomros­
tok között részben zsírszöveti, részben fibrosus szöveti in- 
filtráció mutatkozott. Az endocardium fibrosus kiszélesedést 
mutatott. Interstitialis lobosodás nem volt észlelhető. A bal 
kamra falában mikroszkóposán szintén fibroadiposus infiltrá- 
ciót figyelhettünk meg, főleg subepicardialisan.
2. ábra: Csúcsi négyüregű echokardiográfiás felvétel.
Jól látható az extrémen dilatált jobb pitvar és jobb kamra, 
utóbbiban a csúcsot kitöltő thrombus. A pitvar falához is 
tapadnak thrombusok
3. ábra: Transoesophagealis felvételen jól kirajzolódnak a 
thrombusok és feltűnő a spontán pitvari echokontraszt
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4. ábra: A jobb szívfél a nagyfokban tágult szívüregekkel, a 
jelentősen megkisebbedett, jobb kamra csúcsához rögzülő 
és a két nagy jobb pitvari thrombussal
5. ábra: A jobb kamra szabad falának metszete.
Az endocardium fibrosusan kiszélesedett, a szívizomrostok 
között kiterjedt fibroadiposus infiltráció látható 
(haematoxylin-eosin, 40x)
Megbeszélés
Uhl 1952-ben közölte esetét egy pangásos szívelégtelen­
ségben szenvedő leánycsecsemőről, akinek a jobbkam ra 
izomzata teljesen hiányzott (17). Erre a morfológiai 
képre -  felnőttkort m egért eseteket is publikáltak -  az 
Uhl-anomália elnevezés vált használatossá (18). A het­
venes évek m ásodik felétől terjedt el az arrhythm ogen 
jobb kam rai dysplasia elnevezés Fontaine és Marcus nyo­
mán (10), melynek klinikum ára a balszár-blokk m intájú 
kam rai tachycardia, patológiai képére pedig a jobb kam ­
ra izomzatúnak helyét foltosán involváló zsíros-kötő- 
szövetes infiltráció jellemző. 1995-ben a cardiomyo- 
pathiák WHO osztályozása alapján (14) -  m ár arrhy th ­
mogen jobb kamrai cardiomyopathia néven -  azt önálló 
entitásként fogadták el (1. táblázat). Az Uhl-anomália és 
az AJKC gyakran nagyon hasonló klinikai képet adhat,
különösen, az AJKC jelentős jobb kam rai dysfunctiójával 
járó eseteiben (3, 4). Általában elkülönítik e két tü n e t­
együttest, bár vannak feltételezések arra, hogy a közös 
patogenezisű betegségnek két különböző m orfológiai 
megnyilvánulása van (7). Sőt Fontaine újabban az AJKC 
term inológiát a bal kam rára is terjedő form ára használja 
csak, melyet az AJKD komplikációjának tekint (5). Áz 
irodalomban sem egységes még a nóm enklatúra. 1993- 
ban egy diagnosztikus kritérium rendszert dolgoztak ki 
McKenna vezetésével (11). Két m ajor vagy egy m ajor és 
két m inor kritérium  teljesülése esetén az AJKC diag­
nózisa felállítható (2. táblázat). Esetünkben igazolható a 
súlyos globális jobb kam rai dysfunctio, a típusos szövet­
tani kép, invertált T-hullámok a praecordialis elvezeté­
sekben, az epsilon-hullám ok, pozitív kam rai későpoten­
ciál, azaz 3 m ajor és 2 m inor kritérium , így a diagnózis 
egyértelmű. Malignus kam rai ritm uszavart ism ételt Hol- 
ter-monitorozással sem észleltünk, m indazonáltal okkal 
feltételezhető betegünk hirtelen halálának hátterében. 
Bár részletes családkutatást nem  tudtunk végezni, famili­
áris előfordulásra utaló jelet nem  találtunk.




Arrhythmogen jobb kamrai cardiomyopathia 
Nem osztályozható cardiomyopathiák
2. táblázat: Arrhythmogen jobb kamrai 
dysplasia/cardiomyopathia diagnosztikus kritériumai
1. Globális és/vagy regionális dysfunctio, strukturális elvál­
tozás
Major -  Jelentős jobb kamra dilatatio, systoles dysfunctio, 
megtartott, v. csak enyhén csökkent bal kamra functio mellett
Minor -  Enyhe jobb kamra dilatatio, vagy ejectiós fractio 
csökkenés normális bal kamra functióval, regionális jobb kam­
ra hypokinesis
2. A jobb kamra falának szövettani elváltozásai
Major -  A myocardium zsíros-degeneratív elváltozása
3. Repolarizációs abnormalitások
Minor -  Invertált T hullámok V2-3-ban, amennyiben nincs 
jobb Tawara-szár-blokk
4. Depolarizációs/vezetési eltérések
Major -  e hullámok, v. a QRS komplexus lokalizált megnyú­
lása VI-3 elvezetésekben (a 110 ms)
Minor -  Pozitív kamrai későpotenciál
5. Arrhythmiák
Minor -  Balszár-blokk mintájú kamrai tachycardia (sus­
tained v. non-sustained) EKG, Holter v. ergometria során, 
gyakori (több mint 1000/24 óra) kamrai extrasystole
6. A betegség családi előfordulása
Major -  Igazolt eset a családban
Minor -  35 év alatti hirtelen halál a családban, melyről 
feltételezhető v. igazolható az AJKC
Esetünk érdekességét a jobb kam rai és m ultiplex jobb 
pitvari throm busképződés adja, mellyel az áttekintett 
irodalom ban még nem találkoztunk. H asonlóra is csak 
egyetlen, 1952-ben publikált esetnél bukkantunk, azon­
ban az itt leírtak típusos U hl-anom áliára jellem zők (2).
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Az AJKC-t ritka betegségként tarto tták  szám on, M a­
gyarországon is mindössze néhány eset ismeretes. E lap 
hasábjain Kolonics és mtsai publikálták két esetüket (8). 
M indazonáltal Thiene közleményében Veneto ta r to ­
m ányban a 13-35 év közötti fiatal hirtelen halált haltak 
20% -ában AJKC volt igazolható (16). Feltételezhető, hogy 
a fatális ritmuszavar következtében elhunytak egy részé­
nél -  akiknél szem betűnő jobb kam rai m orfológiai 
eltérés nem volt -  a betegség nem  került dignosztizálás- 
ra. S -  bár esetünkben nem  volt vezető tünet -  fiatal be te ­
gek, esetleg sportolók szívpanaszainak kivizsgálásakor, 
különösen igazolt jobb kam rai eredetű tachycardia ész­
lelése esetén AJKC-ra feltétlenül gondolnunk kell. Az 
echokardiográfia és a MRI értékes diagnosztikus segítsé­
get nyújt. Ma m ár ezen esetekben a gyógyszeres lehető­
ségek (amiodaron, sotalol, béta-blokkolók, szükség ese­
tén  antikoaguláns terápia) mellett egyéb lehetőségek (4, 
9) is rendelkezésre állnak (rádiófrekvenciás katéter-ablá- 
ció, implantálható cardioverter-defibrillátor, végső eset­
ben  szívtranszplantáció), hogy pácienseink életét m eg­
hosszabbítsuk.
Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetüket fejezik ki 
Gódiné Kittka Katalinnak az ábrák elkészítésében nyújtott 
segítségért.
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Címe: .........................................................................................................................................................................................................
A számla címzettje: ....................................................................................................................................................................................
Tudomásul veszem, hogy a kiadó 3000,- Ft alatti vásárlás esetén 250,- Ft postaköltség-hozzájárulást számol fel.
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• Szintetikus lizinanalóg
• Elfoglalja a p lazm inogén lizinkötő helyeit ,  így gátolja 
a plazminogén-fibrin k ap cso ló d ás t
• A coagulatio és  fibrinolysis arányának eltolásával 
haemofiliás be tegekben  a képződött  alvadékot stabillá teszi
• Indikációs te rü le tek :
■ M e n o r r h a g i a  é s  m e t r o r r h a g i a
■ I n t r a u t e r i n  e s z k ö z  m e l l e t t i  v é r z é s
■ Transurethralis prostatectomia és más alsó húgyúti műtétek
■ Terápiás thrombolysis antidotuma
■ Haemofiliás betegek foghúzása 
* Gastrointestinalis haemorrhagia
■ Adenoidectomia, tonsillectomia, epistaxis
F e l n ő t t e k n e k  normál  v e s e m ű k ö d é s  e s e t é n  












(500 mg/5 ml-es) 
mennyiség: 
2-3 részre osztva
2-4 g 4-8 db 20-40 ml 20-40 ml
(G yerek ek  a d agja ,  v a la m in t  f e ln ő t t e k  b e s z ű k ü l t  v e s e f u n k c i ó  m e l l e t t i  




• Intrauterin eszköz okozta vérzés
• Cervicalis conisatio utáni posztoperatív vérzés
• Korai p lacenta leválás okozta vérzés
Tranexámsav, mefenaminsav és ethamsylat 
összehasonlítása primer menorrhagia kezelésében.
Az átlagos menst ruációs  vérvesztés  alakulása 
27 ethamsylat tal ,  23 mefenaminsavval és 26 
tranexám-savval kezelt  nőnél keze lés  előt t 
(kontroll) és keze lé s  alatt (kezelt) 3-3 cikluson 
keresztül (n = ossz ciklusszám).
BMJ 1996; 313:579-82
E t h a m s y l a t  ( n i ncs  v á l t o z á s )
M e f e n a m i n s a v  ( 20% c s ö k k e n é s )
T r a n e x á m s a v











A vérvesztés alakulása kezelés előt t  
és  t ranexámsav hatására 3-3 hónapos  
megfigyelési pe r iódus  alatt.
A tr a n e x á m sa v  á tla g o sa n  54%-kal 
c s ö k k e n te t t e  a  v é r v e s z té s  m é r té k é t .
BMJ 1996; 313:579-82
\ z  e i racy l  e r é l y e s e n  cs ü k ke n t t
a  v é r v e s z t é s  m é r t é k é t
Pneumonia
és Egyéb A l só l é g ú t i In fek c ió k :
1 1 g iv/im. 2  g iv. *■ •













*A dózisintervallum 100%-ában 
meghaladja a leggyakoribb kórokozók
MIC90 értékeit1,2
További információval rendelkezésre áll:
EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT.
Termék Osztály
1101 Budapest, Salgótarjáni út 20.
Telefon: 260-2282, fax: 265-2192 1
1. Fang GD e t  al (1990): New a n d  e m e rg in g  etiologies for c om m u nity -acq u ired  p neu m o n ia  w ith  im plications for therapy . M edic ine  69: 307-316 .
2. D ru san p  GL, Goldstein FL (1996): Relevance of th e  A lexander Project: p harm acod yn am ic  con sid e ra tio ns. J Antimicrobial C h em o th e rap y  38: Suppl. A, 141 -1 54 .
H O R U S
Dr. Mócsy Márta (1897-1980)
Esztergomban született, 1897. december 20-án. Tanár 
édesapjának ezekben az években Esztergom volt a szol­
gálati helye. Gimnáziumba m ár Budapesten já rt és a 
Pázmány Péter Egyetem orvosi karán 1922-ben avatták 
doktorrá.
Az első világháború alatt m in t medika, had ikórházak­
ban dolgozott és M anninger Vilmos sebészprofesszor 
mellett kiváló m űtéttechnikai alapképzést kapott.
A Rókus Kórház volt az első munkahelye. Liebermann  
Leo volt a főnöke, aki m ár szigorló orvos korában segéd­
orvosi beosztást adott neki. A Rókus volt azokban az 
években a baleseti kórház, így a sürgős betegellátás és a 
m űtéti feladatok megoldása gyorsan és nagy szakmai 
fejlődést és előrelépést tett lehetővé számára. Ő volt az 
első nő, aki fővárosi közkórházban alorvosi kinevezést 
nyert, megelőzve több, hosszabb szolgálati idejű férfi 
kollégáját. Igen jó kezű operatőr és pontos diagnoszta
volt m ár fiatal korában. Gyors előmenetelét -  többek 
között -  annak köszönhette, hogy egy alkalom m al 
eszméletlen beteghez hívták a belgyógyászatra. Még nem 
voltak készen a többi vizsgálatok, labor, rtg , Mócsy M árta 
m egtükrözte a beteget és kim ondotta a diagnózist: m i­
liaris tuberculosis. Ő figyelt meg egyetlen tuberculum ot a 
szemfenéken. Az idős kollégák csak csodálkoztak, és m i­
után  a beteg órák múlva meghalt, csak a proszektúrán 
láthatták, hogy a fiatal kolléganő milyen kiváló szem ­
orvos. A szövettan sem talált több tuberculum ot a szem ­
ben!
Anyám szemorvosként ism erte meg Csapodyt, akivel 
m ár m int jegyesek együtt végezték az állatkísérleteket a 
Zita Kórházban. Az akkori felfogás szerint a feleség nem  
lehetett beosztott, így esküvőjük után az iskolaorvosi 
hálózat keretében dolgozott tovább. M unkatársával, 
Ajtay Máriával feldolgozta 10000 tanuló fénytörési ada­
tait. Ez a közleménye ném etül is megjelent, és több szerző 
hivatkozott is rá. M ert volt ugyan akkor m ár refrakto­
méter, de ilyen nagy számú vizsgálati sorozatot senki 
nem  végzett.
A m ásodik világháború alatt reaktiválta m agát, férje 
osztályán m int externista dolgozott. A Somogy megyei 
Kéthely-i kórházba kitelepített háborús kórház sze­
m osztályát vezette, m ajd az ostrom  alatt a Szent János 
Kórházban vett részt a sérültek ellátásában. Ezután ren ­
delőintézetben dolgozott.
Aktívan részt vett a Szemorvostársaság m unkájában, 
több bizottság tagja volt. 1940-ben elnyerte a Szem orvos­
társaság jeligés pályamunkája díját: Kísérletes vizsgála­
tok a szem mustárgázsérüléseinek ellátására. Irodalm i- 
lag is aktív volt, tagja volt a Budapesti Orvosi Újság szer­
kesztőségének. Egy könyv fejezete, 17 közleménye jelent 
meg szaklapokban és sok népszerű szemészeti és egész­
ségügyi cikke folyóiratokban. 1944-ig rendszeresen ta r­
to tt egészségügyi rádióelőadásokat. 1972-ben arany d ip ­
lom át kapott.
Csapody István dr.
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A magyar radiológia 100 éves történetének 
numizmatikai emlékei
„Emlékek nélkül nem zetnek híre csak árnyék” 
(Vörösmarty Mihály)
Wilhelm Conrad Röntgen 1895. november 8-án fedezte 
fel -  a később róla elnevezett -  X-sugarakat. A felfedezés 
a mai telekommunikációt is megszégyenítő gyorsasággal 
terjedt el a világban.
1896. január 16-án a m agyar Klupathy Jenő ismételte 
meg a kísérletet, ismertette és m éltatta a felfedezést a Ma­
gyar Physikai Társaság ülésén (1, 4, 9), míg Hőgyes Endre 
két nappal később az Orvos Egyesületben mutatott be bé­
káról készült röntgenfelvételeket (4,9), így a magyar radio­
lógia 1996 januárjában ünnepelhette 100. születésnapját.
Az eltelt száz év tö rténetének  összeállítása, tárgyi 
emlékeinek felkutatása fontos feladat. A múlt tanu lm á­
nyozása nem csak érdekes, hanem  tanulságos is. Elődeink 
életéből, munkásságából em beri tartást, nem zeti érzést 
tanulhatunk, példamutató jellem ükből erőt m eríthe­
tünk, mely m unkánkban a jövő felé vezet. A tárgyi em ­
lékek közül az érmek, plakettek és jelvények nagy je len­
tőségűek, m ert művészi é rtékükön  túl értékes biográfiai 
és ikonográfiái adatokat hordoznak.
Az alábbi munka a teljesség igényével a m agyar ra ­
diológia 100 évének num izm atikai emlékeit m utatja be, 
felsorolva a személyi és kongresszusi érméket egyaránt. 
A bem utato tt éremanyag nagyobb része a Semmelweis 
O rvostörténeti Múzeumban található,kisebb része pedig 
m agántulajdonban van.
A személyi érmek egy részét kitevő jutalom érm eket a 
Magyar Radiológus Társaság alapította, más részüket a 
tanítványok készíttették hálá juk  jeléül m esterükről. 
Szerepel olyan érem is a felsorolásban, melyet az érem ­
művész, barátsága jeléül készíte tt radiológusorvosról.
A m agyar radiológia tö rténetében  sajátságos szerep 
jutott Pongó Kiss Károly fizikusnak. Pongó az X-sugárzás 
felfedezése után W ürzburgba m ent és onnan orvosi 
műszerekkel hazatérve nyito tta  meg az első m agyar rö n t­
genlaboratórium ot (4,9).
Dr. A lexander Béla (1857-1916) késmárki orvos is 
nála ism erte meg a röntgenezés műfogásait. Alexander 
Béla m ár külföldön is e lism ert röntgenológus volt, 
amikor 1907 júniusában Pertik Ottó kórbonctan- 
professzor hívására Budapestre jött, és m egalapította az 
első hivatalos Központi O rvosi Röntgenlaboratórium ot. 
Kötelességei között szerepelt a röntgenezés elméleti és 
gyakorlati oktatása is (4, 9). M unkássága a csontszövet 
fejlődésére, kóros elváltozásainak kimutatására, a vese és 
a hólyag vizsgálatára terjedt ki.
Rövidítések: SOM = Semmelweis Orvostörténeti Múzeum; 
m.j. = mesterjelzés
Sugárártalm aktól lerom lott szervezete azonban nem  
sokáig b írta  a háborús időkben ráró tt fokozott m unkát, 
59 évesen halt meg a magyar radiológia első orvosa.
Emlékére a Magyar Radiológus Társaság alapított 
em lékérm et, mellyel a hazai radiológiában kiem elkedő 
teljesítményt, tudományos munkásságot, a radiológia 
terén végzett alapvető szervező- és oktatóm unkát k íván­
ja kétévenként jutalm azni (4). Az érem  Madarassy Walter 
alkotása. Előlapján DR. ALEXANDER BÉLA felirat, 
középen, mellkép jobb profilban, alatta 1857-1916, balra 
MW m.j. (1. ábra). Hátlapján szöveg hét sorban „AZ X 
SUGARAK / NEM RAJZOLHATNAK MÁST, / MINT 
IGAZ DOLGOT, / DE SZEMÜNKNEK MEG KELL TA­
NULNI / EZEN IGAZSÁG / FELISMERÉSÉT”. Az év­
szám nélküli öntött bronzérem  m érete 90 x 93 m m  (4,8). 
M adarassy Walter 1966-ban készített egy másik Alexan­
der Béla-érmet is, melynek előlapja azonos az előzőek­
ben leírttal, de hátlapjára röntgensugárban fekvő női 
testet m intázott. Mérete 94 m m  (8).
1. ábra: Madarassy Walter: Alexander Béla 
(Magyar Radiológus Társaság emlékérme)
Dr. Kelen Béla (1870-1946) iskolateremtő alakja volt a 
m agyar radiológiának, 26 éves munkássága alatt több 
száz radiológust nevelt ki az általa igazgatott budapesti 
Központi Egyetem Röntgenintézetében. Elsősorban a 
terápia érdekelte, de jelentősek fizikai vonatkozású k u ­
tatásai is (4, 9). A róla készült plakett Kopits János a lko­
tása, melynek eredetije m agángyűjteményben található, 
gipszöntvénye a Nemzeti M úzeum ban látható. Előlapján
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mellkép bal profilban, balra vésett Kopits m.j., alatta 
Prof. KELEN BÉLA felirat. Az egyoldalú, évszám nélküli 
bronzplakett 130 X 195 m m  nagyságú (8).
Az első vidéki röntgenintézetet Debrecenben, a 
m ásodikat Pécsett alakították ki, melynek vezetője dr. 
Rhorer László (1874-1937) lett, aki orvos fizikus volt, de 
röntgendiagnosztikai és terápiás kérdésekkel is foglalko­
zott. Tudományos m unkásságának nagy része azonban a 
fizika tárgykörében m ozgott (4 ,9 ,11). Emlékét a Kopits 
János által készített 130 X 195 mm-es, ön tö tt bronzplakett 
őrzi, melynek előlapján Rhorer László portréja, tőle kissé 
balra KOPITS m.j. látható, alatta prof. RHORER LÁSZLÓ 
felirat. Az évszám nélküli plakett magángyűjeményben 
található (8 ,10). Bartos Endre 125 X 141 mm-es egyoldalú 
bronzérm e 1992-ben készült (3). Előlapján RHORER 
LÁSZLÓ 1847-1937 felirat, kissé balra fordult férfiportré, 
váll fölött b. m.j. látható (2. ábra).
2. ábra: Bartos Endre: Rhorer László
Budapesten a mai HIETE helyén m űködött az 1889- 
ben alapított Zsidókórház, melynek egyik kiemelkedő 
radiológusa volt dr. Bársony Tivadar (1886-1942), aki 
1933-1942-ig állt az osztály élén. M unkássága a nyelőcső, 
a gyomor-bél rendszer gyógyszeres vizsgálatai mellett a 
tüdő és a gerinc betegségeire terjedt ki. Róla Beck András 
készített egy 93 x 98 mm-es nagyságú bronzplakettet, 
melynek előlapján kissé balra fordult férfifej, BÁRSONY 
TIVADAR felirat, alatta BA m.j. Az évszám nélküli plakett 
a SOM-ban található (8).
Csak a radiológia történetének hőskorában lehet 
időrendi sorrendet követni, a későbbiekben a fejlődéssel 
párhuzam osan sorra alakultak ki az intézetek.
Dr. Kisfaludy Pál (1890-1956) az első Magyar Onkoló­
giai intézet megalapítója. Tanítványai atyjuknak tekin­
tették, ma is szeretettel és tisztelettel őrzik rádium - 
sérülésben elhunyt m esterük emlékét. A Kisfaludy-em- 
lékérem szintén a Magyar Radiológus Társaság hivatalos 
érme, mely azon sugárterápiával vagy ezzel kapcsolatos 
kutatóm unkával foglalkozó orvosnak vagy diplomásnak 
ítélhető oda kétévenként, aki ezen a téren a szakma m ű ­
velésében, fejlesztésében kiválóan tevékenykedik (4). 
Előlapján Kisfaludy Pál balra fordult profilja látható, h á t­
lapján a Magyar Radiológus Társaság emblémája.
Az 1997-ben elkészült, 98 m m  átm érőjű ön tö tt bronz­
érem alkotója Ágh Fábián.
Kelen Béla nyugalomba vonulása után 1942-ben dr. 
Ratkóczy Nándor (1891-1977) vette át a K özponti Egye­
temi Röntgenintézet -  ma Radiológiai Klinika -  vezeté­
sét. Az intézet elszomorító képet m utatott a háborús 
dúlás után. Ratkóczy nagy érdem e az intézet újjászerve­
zése. Hálás tanítványai 70. születésnapjára Csikszentmi- 
hályi Róbert által készített érem m el köszöntötték, mely­
nek előlapján „PROF. N. RATKÓCZY ANNO AETATIS 
SUI LXX. * FAMULI FEDELES” felirat olvasható, kissé 
jobbra fordult profilkép, balra R m.j. Az egyoldalú, öntött 
bronzérem  130 mm átm érőjű (3).
A Magyar Radiológus Társaság 1985-ben em lékérm et 
alapított tiszteletére. A kitüntetés az oktatásban kifejtett 
tevékenységért vagy életm unka jutalm ául adom ányoz­
ható kétévenként (4). Nyíró' Gyula alkotása 105 m m  át­
mérőjű, évszám nélküli, ön tö tt bronzérem . Előlapján 
PROF. RATKÓCZY NÁNDOR felirat, mellkép, váll felett 
balra NY m.j. látható. H átlapján a Magyar Radiológus 
Társaság emblémája és három  sorban a MAGYAR / RA­
DIOLÓGUSOK / TÁRSASÁGA / 1922. felirat olvasható.
1958-ban Szegeden dr. Szenes Tibort (1908-1992) 
bízták meg az önálló Röntgenklinika megszervezésével. 
Szenes Tibor elismert kutatásokat végzett röntgendiag­
nosztikai és metodikai területeken. A tudóst 75. születés­
napján tanítványai és m unkatársai Kalmár M árton  alko­
tásával köszöntötték. Az érem  előlapján szemüveges, 
balra néző férfiportré, felirat bal szélén: PROF. SZENES 
TIBOR, jobbra K.M. m.j. H átlapján felirat nyolc sorban: 
„A / SZEGEDI / RÖNTGENKLINIKA / ELSŐ / IGAZ­
GATÓJÁNAK / -  TANÍTVÁNYAI / ÉS MUNKATÁRSAI”. 
A kissé ovális érem 90 X 104 m m  nagyságú, 1983-ban ké­
szült (2).
A M agyar Radiológus Társaság elődjének tekinthető 
Röntgen Társasággal szinte egyidőben -  1922-ben -  
alakult meg a Magyar Orvosok Röntgen Egyesülete, a 
MORE, melynek dr. Györgyi Géza (1899-1975) 1942-től 
1945-ig volt a titkára (6). Róla Reményi József készített 
érmet, 1960-ban. Az öntött bronzérem  72 m m  átm érőjű, 
előlapján -  DR. GYÖRGYI • GÉZA • RÖNTGENOLÓGUS 
• 1960 -  körirat olvasható, balra fordult profilkép látható, 
jobbra REMÉNYI m.j. (3. ábra). Hátlapján MEDICUS • 
CURAT -  NATURA • SANAT felirat, és egy nagy szem 
m ögött a mellkas röntgenképe látható (8).
3. ábra: Reményi József: Györgyi Géza
3195
A röntgenorvosok segítői kezdetben többnyire férfiak 
voltak, lehetőség szerint műszaki érdeklődésűek. A rönt­
genasszisztens-képzés 1917-ben indult meg,és a II. világhá­
ború  után, 1949-ben szerveződött újjá. Az állami röntgen­
asszisztens-képző tanfolyamok egyik oktatója volt dr. Sár­
mai Ernő  (1912-1970), aki tankönyvet is írt az asszisztensek 
számára. Sármai röntgenorvos továbbképző tanfolyamo­
kon is szívesen oktatott, ahol a fizikával kapcsolatos tá r­
gyakat adta elő. Emlékét Madarassy Walter 1963-ban ké­
szített 76 mm átmérőjű, öntött bronzérm e őrzi, melynek 
előlapján DR. SÁRMAI -  ERNŐ felirat, alatta szembe p o rt­
ré, alatta MW m.j. (4. ábra). Hátlapján röntgenkészülék 
alatt fekvő női test, 1963 felirat, alatta MADARASSY m.j. (8).
4. ábra: Madarassy Walter: Sármai Ernő
Érdekes egyénisége a magyar radiológiának dr. Kovács 
Ákos (1903-1980), aki 1952-től a Szent Rókus Kórház Rönt­
genosztályát vezette. Tudományos kutatása elsősorban a 
gerinc radiológiájára irányult. Az „Énekhang a röntgenké­
pen” c. munkája a hangszalagok vizsgálatára vonatkozik. 
Kikapcsolódásként szobrászkodott, számos kisplasztikát 
készített, szobrot alkotott családtagjairól, barátairól (13). 
Portréját Reményi József örökítette meg egy 86 m m  át­
m érőjű bronzérmen (5. ábra). Az érem előlapján KOVÁCS 
ÁKOS RADIOLÓGUS 1967 körirat, balra fordult mellkép, 
jobbra REMÉNYI vésett m.j. Hátlapján UMBRA SUMUS 
felirat, egy koponya mellett, kígyóval körülfont tudásfáklya 
látható. Az érem magángyűjteményben található (8).
5. ábra: Reményi József: Kovács Ákos
Dr. Rodé Iván (1910-1989) nevéhez fűződik az 1958- 
ban beszerzett első m agyar kobaltágyú és az 1970-ben 
üzembe állított körkörös gyorsító. Rodé Iván egész életét 
betöltő hivatása a sugárterápia művelése és fejlesztése volt
(7). Vigh Tamás alkotása az 1980-ban készült 84 mm át­
mérőjű öntött bronzérem, előlapján DR. RODÉ IVÁN 
PROFESSZOR felirat olvasható, balra fordult férfifej 
látható. Hátlapján besugárzókészülék alatt fekvő női alak.
A m ár em lített Zsidókórház helyén először az OTKI, 
majd az OTE m űködött, jelenleg pedig a HIETE m űkö­
dik. Az 1962-ben létrehozott Röntgen Tanszéket 1966-tól 
1978-ig dr. Erdélyi M ihály (1908-1990) vezette. Erdélyi 
életm űvét 147 közlemény, 6 könyv, 3 könyvrészlet, szá­
mos hazai és külföldi előadás jelzi. Elsőként foglalkozott 
a rétegfelvételezési eljárással, igen tevékeny volt a bron- 
chographia művelésében is (12).
Erdélyit jó  barátság fűzte Borsos Miklóshoz, aki 1981- 
ben érm et mintázott róla. Tanítványai és özvegye, dr. Er­
délyi M ihályné alapítványt hoztak létre emlékének ápolá­
sára, valam int a radiológia továbbfejlesztéséért folytatott 
kiemelkedő munkásság elismerésére (4). Az emlékérem 
Borsos Miklós érme után készült „utánöntéssel”. Előlap­
ján PROFESSZOR ERDÉLYI MIHÁLY 1981 körirat, bal 
profilban ábrázolt mellkép, jobbra BM m.j. Hátoldalán 
röntgenkészülék előtt álló férfi félalakban, jobbra BM. 
m.j. Az öntö tt bronzérem átm érője 82 mm (4).
Ratkóczy Nándor nyugalomba vonulása után  dr. Zsebó'k 
Zoltán (1908-1984) vette át a Radiológiai Klinika vezetését. 
Zsebők Zoltán jelentős szerepet töltött be a m agyar közélet 
és a radiológia történetében egyaránt. 1945-ben a Népjóléti 
M inisztérium államtitkára, majd kultuszminisztériumi 
főosztályvezető lett. A 60. születésnapjára 1968-ban Ma­
darassy Walter készítette érem 95 mm átmérőjű, öntött 
bronz, előlapján • ZOLTANO • ZSEBŐK • SEXAGENARIO • 
COLLEGAE • DISCIPVLIQUVE • D • D • MCMLXVIII • 
körirat, balra fordult férfiportré, jobb oldalon M.j., hát­
oldalán körkörös vonalban, négy sorban: „A / TUDO­
MÁNY / MOTORJA: / A KÉTELKEDÉS” olvasható (8).
A M agyar Radiológusok Társasága 1985-ben alapítot­
ta a Zsebők Zoltán-emlékérmet, melyet N yirő Gyula 
készített (4). Az érem m indazon radiológusok számára 
ítélhető oda, akik a szakma fejlesztésében, új vizsgáló­
módszerek kialakításában szereztek m úlhatatlan érde­
meket. A m agyar radiológiát a külföldi radiológiában 
elism ertetik, és nemzetközi elismerésre is szám ot tartó 
m unkát fejtettek ki. Az érem öntött bronz, 105 m m  át­
mérőjű, előlapján mellkép, kissé balra PROF. DR. 
ZSEBŐK ZOLTÁN felirat, váll felett NY. m.j., alatta: 
1908-1984. Hátlapján: A M agyar Radiológus Társaság 
emblémája, négy sorban MAGYAR / RADIOLÓGUSOK / 
TÁRSASÁGA / 1922. felirat.
Különleges helyet foglal el Borsos Miklósnak a pécsi 
születésű dr. Siptár Miklósról (1924-1995) mintázott 
érme, ugyanis nem megrendelésre készült. A művészt 
szoros barátság  fűzte Siptár Miklóshoz, aki 1954-ben 
került Budapestre, ahol az Országos Mentőszolgálat Kór­
házának Röntgenosztályán volt vezető főorvos. (Az élet­
rajzi adatokat Pécsett élő testvérétől, Siptár Lászlótól sze­
reztem be, melyért ezúton is köszönetét m ondok.) Az 
érem öntö tt bronz, 76 m m  átmérőjű, előlapján DR. 
SIPTÁR MIKLÓS 1979. körirat, bal profilban ábrázolt 
arckép, alatta BM. m.j. (6. ábra). Hátlapján mellkas rönt­
genképét ta rtó  kezek, alatta BM. m.j. (3).
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8. ábra: Magyar Radiológus Társaság 4. kongresszusának érme. 
Debrecen, 1970
9. ábra: Magyar Radiológus Társaság 5. kongresszusának érme. 
Siófok, 1970
10. ábra: Magyar Radiológus Társaság 16. kongresszusának 
érme. Budapest, 1992
7. ábra: Magyar Radiológus Társaság 1. kongresszusának érme. 
Budapest, 1961
6. ábra: Borsos Miklós: Siptár Miklós
A magyar radiológia történetének legfrissebb érme dr. 
Lélek Imre (1921 -1986) zalaegerszegi főorvosról készült, ha­
lálának 10. évfordulójára. Lélek Imre a magyar ultrahang­
diagnosztika úttörője volt. Szakértelmével, emberségével 
ultrahangos szakemberek generációit nevelte fel. A 132 mm 
átmérőjű öntött bronzérmet Szabolcsi Péter 1996-ban ké­
szítette. Előlapján • DR. LÉLEK IMRE • 1921-1986 • felirat, 
jobbra fordult mellkép, balra SPz m.j., hátoldalán három 
röntgenképet néző alak látható, tőlük jobbra SPz m.j. (4).
1995-ben a Magyar Radiológusok Társasága hatá­
rozatot hozott a „Pro Radiológia Hungarica” emlékérem 
megalapítására. Az érmet azon hazai és külföldi radiológu­
sok számára ítéli meg a vezetőség, akiket a társaság tiszte­
letbeli tagjává választottak korábban és a magyar radioló­
gia érdekében kiemelkedően sokat tettek. Az érem először 
1996-ban, a 18. kongresszuson került átadásra, 40 mm át­
mérőjű, ezüstözött bronz, Szabó Tamás alkotása. Előlapján 
három sorban Pro / Radiológia / Hungarica felirat, a Ma­
gyar Radiológus Társaság emlémája, hátlapján W. C. Rönt­
gen arcképe, alatta üres mező -  a kitüntetett nevével (4).
A Magyar Radiológus Társaság 1961-ben rendezte első 
kongresszusát. A résztvevők 35 m m  átmérőjű, zománco­
zott fémjelvényt kaptak, melyen fehér keretes köriraton 
belül kék mezőben a Halászbástya látható (7. ábra).
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A továbbiakban a kongresszusi éremkiadás nem  vált 
obiigát hagyománnyá, így a m eg tarto tt 18 kongresszus
(8) közül csak az alábbiak em lékét őrzi érem:
A 3. kongresszus (Budapest, 1966) tiszteletére készült 
érem hátlapját a Tudományos A kadém ia látképe díszíti. 
A 4. kongresszus (Debrecen, 1968) érmén a Nagy­
templom (8. ábra). Az 5. kongresszus (Siófok, 1970) é r­
mén babérágak között viharjelző zászló, egy hajókor­
mány stilizált képe (9. ábra). A 6. kongresszus (Budapest, 
1972) érm ének előlapján Alexander Béla portréja, h á t­
lapján a Lánchíd. A 16. kongresszus (Budapest, 1992) 
érm ének előlapján a Radiológus Társaság em blém ája 
(10. ábra), hátlapján pedig a Lánchíd és a Vár látható.
Végezetül a centenárium évében (Tihany, 1996) m eg­
tarto tt 18. kongresszus 40 m m  átm érőjű  em lékérm ének 
előlapján három  sorban felirat 100 / ÉVES A MAGYAR 
RADIOLÓGIA, jobbra fent a M agyar Radiológus T ársa­
ság em blém ája, XVIII. MAGYAR RADIOLÓGUS KONG­
RESSZUS felirat, a tihanyi apátság látképe, alatta két so r­
ban TIHANY, 1996. május 8-11. olvasható.
M unkám m al a magyar radiológia múltjának teljesebb 
bem utatásához kívántam hozzájárulni. Remélem, hogy -  
az érem m űvészet ikonográfiái szerepét, jól párosítva a 
radiológusok ikonográfiás szemléletével -  a bem utato tt 
éremanyaggal és az ism ertetett életrajzi adatokkal 
m unkám  eléri célját.
Köszönetemet fejezem ki Sülé Tamás főorvos úrnak (Pécs) 
és Csorna Zsigmondné muzeológusnak (Semmelweis Orvos- 
történeti Múzeum, Budapest) az érmek felkutatásában nyújtott 
segítségükért.
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Bécs a m últban  mindig vonzó hatást gyakorolt a m agyar 
m edikusokra még akkor is, am ikor a pesti tanárgárda 
m ár méltó lett a Lajtán túli mestereihez. Van Swieten  
reformja óta nagy szerepet já tszo ttak  ebben a kiváló o k ­
tató egyéniségek. Ne feledjük el, Semmelweis, Balassa, 
M arkusovszky és Korányi Frigyes a bécsi iskolán nőtt fel, 
majd a kül- és belföldi konkurencia erősödésével a b iro ­
dalom központi univerzitása folyton újítani tudott. A 19. 
század m ásodik felében, m időn elméleti vonalon b en ­
nünket Hőgyes Endre és Fodor József, a klinikum okban a 
két Korányi, Jendrassik Ernő, Bókay János junior kép­
viselt, ugyanakkor a császárváros egyetemének hom ­
lokzatán Toldt és Brücke, illetve Billroth, Arit, Meynert, 
Nothnagel és Freud neve ragyogott. A lista korántsem  
teljes, elég az ottani m agyarokra (Kaposi, Politzer) u tal­
nunk (15). E nagy nemzedékbe sorolható Wagner- 
Jauregg professzor is, Bárány Róbert után a m ásodik 
bécsi orvosi Nobel-díjas.
A szifilisztörténet új periódusának három  fontos 
dátum a fűződik nevéhez, mindegyike külön évforduló­
nak tekinthető. Ő közölte először 1887-ben, hogy lázas 
betegségek után a hűdéses elmezavarban szenvedőknél 
meglepő javulás tapasztalható (6), 30 év m últán 1917- 
ben m alária tertiana beoltásával mesterségesen is be­
bizonyította (13), 1927-ben pedig megkapta érte a leg­
magasabb tudom ányos kitüntetést (4). Ha hozzávesszük 
még, hogy 1857-ben, azaz 140 esztendővel ezelőtt szü­
letett, akár négyszeres jubileum ról is beszélhetünk.
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Julius Wagner, R itter von Jauregg, azaz Wagner-Jau- 
regg a felső-ausztriai Wels tartom ány ugyanilyen nevű 
székhelyén látta meg a napvilágot 1857. március 7-én. 
Pénzügyi tanácsos apja jó nevelésben részesítette, a köte­
lességtudó fiú ezt meg is hálálta. Elemi és középiskoláit a 
Duna melleti Krems városában kitűnő eredménnyel vé­
gezte, érettségi vizsgát a bécsi Schottengymnasium diák­
jaként tett 1875-ben. A m aturált ifjút m ágnesként von­
zotta a medicina. Igen érdekelte a kutatás, bár az állatkí­
sérletektől idegenkedett. Jelentkezett Stricker professzor 
kórtani intézetébe, ahol tá rt karokkal fogadták, de nem 
vett részt a kurare-vizsgálatokban. Elhatározta, hogy 
inkább kivándorol a fekete kontinensre. Terve azonban 
m eghiúsult, nem ő lett a Stanley-expedíció osztrák tagja 
(15). Közben ugyanis orvosdoktorrá avatták. Két évig 
m aradt a patofiziológiai intézet m unkatársa, egyre erő­
sebb affinitással a gyógyító gyakorlat iránt. Végre 1883- 
ban Leidesdorf pszichiátriai klinikáján ju to tt neki hely, 
ahol ham arosan megszerette új szakterületét. A megfi­
gyelés volt a legerősebb oldala Szenvedélyes term észetjá­
róként is ham ar észrevette az alpesi vidék tipikus beteg­
ségét: az endémiás golyvát és a következményes kreteniz- 
must. Véletlenek egybeesése folytán a szomszédos Svájc­
ban éppen ekkor közölte Kocher a pajzsm irigy részleges 
k iirtására vonatkozó első eredményeit (16). Bécs büszke­
sége, Billroth is végzett thyreoidea-m űtéteket, megállapí­
tották az eltávolítás ideális mértékét. A fenti tapasztala­
tokból Wagner-Jauregg elsők között vetette fel, hogy az 
endém iás kretenizm us pajzsm irigykivonattal kedvezően 
befolyásolható, így a horm onterápia egyik kezdeménye­
zője. Híres és Nobel-díjas mégsem ezért lett. Leidesdorf 
intézetében megfigyelt egy paradox jelenséget, hogy hű- 
déses elmezavarban szenvedők állapota lázas betegségek 
(orbánc, m alária, tífusz stb.) után meglepő javulást m u­
tat. Ha ez igaz, talán mesterségesen is alkalm azni lehetne 
(6). Kísérletre ekkor még nem gondolt, csak ha „vélet­
lenül” esnek át pl. m alárián. Biztosra akart menni, külön­
ben m ég az állatkísérletekről is ódzkodott. Pedig a zárt 
osztályok kiszolgáltatottjait aligha kérte volna valaki 
számon rajta.
Em beri, kutatói kvalitásait idősebb kortársai joggal 
taksálták sokra, m ár 1889-ben, alig 32 évesen tanszékre 
javasolták a stájer fővárosba. Közben a lázterápia ügye és 
kérdésköre sem hagyta nyugton, hiszen a medicina ak­
kori pápája, Koch szintén hasonlóval kísérletezett, siker­
telenül. Ahogy a tbc-bacillusok felfedezője írta: „a tu- 
berkulin hagyott cserben benünket” (17). Ezt az anyagot 
a fiatal grazi tanár is kipróbálta, de nem  a tbc gyógyí­
tására.
Hároméves kitérés után  pályafutása végleges fordula­
tot vett: 1892-ben elhunyt a kiváló neurohisztológus 
M eynert professzor, helyére az Allgemeines Kranken­
haus elmeosztályáról Krafft-Ebing került, az ő tanszékét 
töltötte be alig 35 esztendősen Wagner-Jauregg. A tuber- 
kulin m int nem specifikus ingerterápia, továbbra is fog­
lalkoztatta. Azt tapasztalta, biztatóbbak az eredmények, 
ha az ingerterápiát higany- és jódkúrával kombinálja. Er­
ről 1909-ben a Budapesten m egrendezett nemzetközi or­
voskongresszuson is beszámolt (8). A magyar főváros­
ban ez nem  hatott a meglepetés erejével, ugyanis ugyan­
ott és ugyanakkor D onath Gyula pesti tanár szintén a 
hűdéses elmezavarnál alkalmazott lázterápiáról tartott
előadást. Veterán ideggyógyászunk tuberkulin  helyett a 
natrium  nucleinicum szubkután oldatát ajánlotta , lévén 
kevésbé veszélyes a baktérium -toxinoknál (3). Közben 
egyre nyilvánvalóbbá vált, hogy a legjobban „irányítha­
tó” betegség e téren a m alária, m ert kinin adagolásával a 
kúrát meg lehet szakítani. A fertőzés m echanizm usa is 
egyre ism ertebbé vált. A Wagner-Jauregg tan á rra l egy­
idős brit Ronald Ross éppen 100 éve bizonyította be az 
anopheles szúnyog vektor szerepét a váltóláz terjesztésé­
ben, ezért a felfedezéséért 1902-ben Nobel-díjat kapott. 
Nálunk id. Jancsó Miklós kolozsvári (majd szegedi) bel­
gyógyászprofesszor szám ított igazi „szúnyogszakértő­
nek”. Ő is kísérletezett, de sajnos a plasm odium  falci­
parum  válfajával. A letális kim enetel miatt a folytatás el­
m aradt (9).
A paralysis progressiva kezelése lázkeltés helyett 
egyre inkább kémiai irányba terelődött. A tró p u si zooló­
gus ném et Schaudinn tanár 1905-ben felfedezte a„sápadt 
dém onnak” titulált dugóhúzószerű treponem a pallidu- 
mot, egy esztendő múlva W asserm ann kidolgozta szero- 
diagnosztikai módszerét, m ajd a nagy Ehrlich, H ata nevű 
m unkatársával eljutott a 606. számú arzenobensol ve- 
gyülethez, amely Salvarsan védjeggyel vonult be a gyó­
gyítás történetébe (1). A luesz gyógyítása m egoldottnak 
látszott, ám sajnos nem  sokáig. Időközben Wagner- 
Jauregg visszatért eredeti tém aköréhez, k iad ta  a „Myx­
ödem und Kretenismus” (1912), valamint a „Lehrbuch 
der Organotherapie” (1914) cím ű m unkáját. Pszichiáter 
tanszékvezetőhöz illően foglalkozott törvényszéki or­
vostannal, szociálpszichiátriával, a beszám íthatóság el­
bírálásával stb. Az akkor divatos eugenika m egítélésében 
óvatosabb a kortársainál (2). Az első világháborúban egy 
pszichiáternek a hadi neurózisok jelentették a legfőbb 
gondot. Az összeomlás előtti esztendőben m ár látta, 
hogy még a kevésbé toxikus Neosalvarsan sem  lett „te­
rápia m agna”. A központi hatalm ak nem csak a háborút 
vesztették el, de a szifilisz elleni harcot sem nyerték  meg. 
Wagner-Jauregg végre 1917-ben döntött: k ilenc parali- 
tikus beteget oltott be m alária tertiannal. K özülük hat je­
lentősen, három  tartósan javult, de m indegyikük tudta 
folytatni eredeti foglalkozását. Utána b átrabban  kísér­
letezett. Nemzetközi porondra csak a háború  befejezése 
után lépett; 1920-ban a ham burgi elm eorvosok össze­
jövetelén számolt be eredményeiről.
Módszere futótűzként terjedt szét m ind az öt konti­
nensen, a sikert m indenünnen „visszaigazolták”. Továb­
bi vizsgálatai tisztázták, m inél frissebb a betegség, annál 
biztatóbbak az eredmények, a terápiát célszerű bizmut- 
kúrával kombinálni. A visszhang magyar fö ldről meg­
lepően kései volt ahhoz képest, mekkora szaktekintély­
nek szám ított. Minden hazai ideg-elmegyógyász já rt az 
intézetében, tanítványa volt többek között Benedek 
László, előbb debreceni, m ajd budapesti professzor, nála 
nyert alapképzést a sorsanalízist kidolgozó Szondi Lipót 
(5). Több ízben járt a történelm i M agyarországon, a 
Csallóközben is végzett m aláriakutatásokat, később a 
szegedi kísérletekhez ő adta a törzseket.
Az Orvosi Hetilap mégis csak 1921-ben hozo tt le egy 
17 soros „apróhirdetést” a módszeréről. A recenzor 
Schuster Gyuláról annyit: ő végzett először és utoljára 
Ady Endrén lum bálpunkciót, négykeresztes eredm ény­
nyel (14). Az ideggyógyászok óvatossága a m agyarázat
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rá, m iért nem próbálták ki a költőóriáson sem a Neosal- 
varsant, sem a m aláriaterápiát. Kockázatos lett volna, 
tekintettel Ady aorta-aneurysm ájára. Páciensnek sem  
volt éppen ideális. Végül az influenzás eredetű láz aneu- 
rysm a-rupturát okozott, alkoholos eredetű m ájzsugoro­
dásnak nyoma sem volt.
Markusovszky lapjának hasábjain a tekintélyes Pándy  
Kálmán  kételyeinek adott hangot. Szerinte elképzel­
hetetlen, hogy vascularisan károsult idegrendszert lázas 
felülfertőzéssel lehessen eredm ényesen kezelni (11). Az 
első utánvizsgálatok nálunk a szegedi ideg-elmeklinikán 
történtek. Két ambiciózus tanársegéd: Nyirő Gyula és 
S tie f Sándor 30 beteg kezeléséről számolt be a H etilap 
1924-es évfolyamában (12),23% -ban tökéletes, 40% -ban 
tökéletlen remissziót tapasztalva, 20%-nál nem változott, 
17%-nál progrediált a dem entia. A pszichés állapot ál­
talában javult, de a laboratórium i és szervi leletekben 
nem  észleltek változást.
Példásan dokumentált dolgozatukkal ajánlották a 
maláriakezelést, az elterjedésre viszont még várni kellett.
A Habsburg Birodalom szétdarabolása után a csá­
szárváros még őrizte régi fényét, ami pedig az o rvos­
képzést illeti, o tt feltétlenül. A belgyógyász Wenckebach, 
a sebész Eiselsberg és a farm akológus Hans Horst M eyer 
m ellett főleg Wagner-Jauregg vonzotta a m edikusokat 
egy-egy szemeszterre. Az orvosi Nobel-díjat 1927-ben, 
hetven évvel ezelőtt kapta meg „a hűdéses elmezavar, d e ­
m entia paralytica m alária-oltással való gyógyításáért” 
(4). Betöltve 70. évét, 1928-ban vonult nyugalomba. K itű­
nő tanítványa, Pötzl (ő volt Karinthy Frigyes agytum orá- 
nak bécsi konzultánsa. Kosztolányi Dezsőné: K arinthy 
Frigyesről, Bp., 1988,158.) követte a katedrán. Iskolájából 
került ki: Economo, Redlich és Stransky.
Magánpraxisát m egtartotta, tovább hódolt szenvedé­
lyének, a turisztikának. Freud és közötte a kapcsolat
mindvégig hűvös, de korrekt m aradt, ahogy arra Kenéz 
János k itűnő  megemlékezésében utalt (8). Sajnos, ugyan­
ez nem  m ondható el tanítványai egy részéről. Megérte az 
Anschlusst és a m ásodik világháború kitörését. Ahogy a 
hadszíntér kezdett kiterjedni, úgy zsugorodott pacien- 
túrája. E lhunyt 1940. október 1-jén, 84 esztendős korá­
ban.
Wagner-Jauregg 140 évvel ezelőtt született, első meg­
figyeléseit 110 esztendeje vetette papírra, 80 évvel ezelőtt 
vállalta nyíltan kísérleteit, 70 éve kapott Nobel-díjat.
Ennyi évforduló indokolja a megemlékezést. Az oszt­
rák-m agyar orvostörténet közös „sorsanalízisére” kü­
lönben is m inden alkalmat meg kell ragadnunk!
IRODALOM: 1 .Alföldi B.: Az Ehrlich-féle gyógymód (Schenk), 
Bp., 1910. -  2. Benedek L: Julius von Wagner-Jauregg. Orvosi 
Hetilap, 1940,41. sz., 534-535.- 3. Donath Gy.: Élete és munkája, 
önéletrajz (Horizont) Bp., 1940, 46. -  4. Fóti M.: Az orvostu­
domány és élettan Nobel-díjasai (Medicina) Bp., 1975,135-138. 
-  5. Harmat P: Freud, Ferenczi és a magyarországi pszicho­
analízis (E. Prot. M. Sz. E.), München, 1986, 192. old. -  6. Jb. 
Psychiatrie 1887, Wien, Bd. 7., 94. -  7. Kellner D.: A Nobel-díjas 
orvosok élete és munkássága (Arany, 2. kiad.) Bp., 1938, 172. 
old. -  8. Kenéz In memóriám Julius Wagner Ritter von 
Jauregg (1857-1940). Orv. Hetil., 1965, 106, 2001-2003. -  9. 
Nyirő Gy.: Psychiatria (Medicina) Bp., 1961, 315. old. -  10. 
Orvosi Hetilap. A malaria tertianának a hűdéses elmezavarra 
gyakorolt gyógyhatásáról, 1921,12.sz. 105.- 11.Orvosi Hetilap. 
A paralysis progressiva (syphilises dementia) és a syphilis gyó­
gyítása maláriával. 1923, 28. sz. 344. -  12. Orvosi Hetilap. A 
paralysis progressiva malaria tertianás kezelése. 1924, 44. sz. 
757-762. -  13. Psychiatr.-neur. Wochenschrift, 1918, Bd., 20., 
132-251. -  14. Révész B.: Ady trilógiája (Nova), Bp., 1935,337. - 
15. Schönbauer, L: Das medizinische Wien (Urban-Schwar­
zenberg), Wien, 1947. -  16. Verhandl. dtsch. Ges. Chirurg., 1883, 
32. -  17. Unger, H.: Koch Róbert (Kunéry), Bp., é. n., 155.
Szállási Árpád dr.
Tisztelt Olvasó!
Köszönjük, hogy időt szentelt az Orvosi Hetilapban megjelent kérdőív kitöltésére és vissza­
küldésére. Az adatokat feldolgozzuk, s egy későbbi lapszámban részletesen ismertetjük. 
Az Öntől kapott értékes tanácsokat munkánkhoz természetesen felhasználjuk.
ígéretünkhöz híven, 1997. november 25-én megtartottuk sorsolásunkat.
A kérdőív visszaküldői közül könyvjutalmat az alábbi személyek nyertek:
Balogh Attila dr.
Bihari Ágnes dr. 
Czigány Tibor 
Jakab Lajos dr. 
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F O L Y Ó IR A T R E F E R Á T U M O K
MOLEKULÁRIS ORVOSTUDOMÁNY
Vezető világlapok a ma orvosát érin­
tő kérdésekről. Először sikerült gén­
kutatóknak egy teljes emberi kromo­
szómát átvinni egérre. (Szerkesztő­
ségi cikk.) Der Spiegel, 1997,24, 214.
Hogyan nézne vajon ki egy lény, amely 
félig egér, félig pedig ember? Talán 
emlékeztetne Hyeronimus Bosch fes­
tő b izarr látomásaira. Japán kutatók 
m ost közelebb jutottak ennek a kér­
désnek a megválaszolásához. Isao 
Ishida kutatónak (Kirin cég) és társai­
nak először sikerült egy komplett em­
beri krom oszóm át egérre átvinni. Ők 
m aguk is csodálkoztak azon, hogy ez 
a kísérlet eredménnyel járt. A szenzá­
cióéhes laikust azonban bizonyára 
kiábrándítja, hogy ezek az egerek tel­
jesen norm ális kinézetűek. Minded­
dig csak géneket ültettek be állatokba. 
Isao Ishida csoportja azonban egy 
lépéssel tovább ment: az egerekbe 
több ezer gént tartalm azó kromoszó­
ma form ájában em beri örökletes 
anyagot ültetett, amely minden sejt- 
osztódáskor tovább osztódott. A kro­
m oszóm a átültetése egy új technoló­
gia segítségével történt, am it „mikro­
sejtek által továbbított kromoszóma 
transzfernek” (MMCT) neveznek. Az 
ezen a módon előállított sok száz m a­
nipulált egérembrióból összesen 58 
m ozaiklényt sikerült világra segíteni. 
Ezek közül 56 teljesen egészséges és 
norm ális növekedésű egér volt. Közü­
lük hat birtokolta a kom plett emberi 
krom oszóm át, míg a többieknél osz­
tódn i képes emberi DNS törmeléke­
ket találtak. A fenti kísérletre azért 
került sor, m ert a japán  kutatók olyan 
egereket szerettek volna előállítani, 
amelyek emberi im m unglobulinokat 
képesek termelni. Az ehhez szükséges 
DNS-sorozatok azonban túl hosszúak 
és a hagyományos módszerrel csak 
nehezen vihetők be egy idegen sejtbe. 
Ezenkívül az antitest-géneket több­
nyire az örökletes anyag olyan részei 
is regulálják, amelyek a krom oszóm á­
nak egy igen távoli részén foglalnak 
helyet. Amennyiben azonban a kuta­
tók  az egész krom oszóm át átültetik, 
akkor ezzel egyszerűen és elegánsan 
megoldják ezt a problém át. A kísérle­
tet elsősorban kereskedelmi érdek
motiválta: az antitestek előállítása 
ugyanis igen jövedelmező vállalkozás. 
Maga a Kirin cég, ahol mindez meg­
történt, egy sörfőző vállalkozás, amely 
csak az utóbbi időben fordult a gyógy­
szergyártás felé. Az egerekben előállí­
tott emberi immunglobulinoktól azt 
remélik, hogy ezekkel majd kezelni 
lehet sokféle betegséget, így a rákot és 
az AIDS-t is. A módosított egerek a 
kívánságnak megfelelően produkálnak 
emberi fehérjéket, méghozzá nem  a tel­
jes testükben, hanem csak a megfelelő 
szerveikben. Mindez arra utal, hogy az 
ember és az egér kromoszómái egy bi­
zonyos pontig kompatibilisek. Nyilván­
való, hogy az egér szabályozó fehérjéi 
emberi géneket is szabályoznak. A m o­
zaiklények érdekes perspektívákat je­
lentenek a kutatóknak több területen, 
így a fejlődésbiológiai tanulmányok­
ban, vagy az örökletes betegségek meg­
ismerésében is. Ishida és munkatársai 
máris az em beri Down-betegség (21-es 
triszómia) egér modelljének előállítá­
sán fáradoznak, amelytől ennek a be­
tegségnek a génterápiáját remélik. Fel­
merül a kérdés, hogy mi fog akkor 
történni, ha a kutatóknak nem  csak 
egy, de több emberi kromoszómát is si­
kerül állatra átvinniük? Igen valószínű, 
hogy a természet határt szab ezen lé­
nyek életképességének. Ebben az évben 
egyébként m ár volt egy másik, szintén 
érdekes híre a genetikai kutatásoknak. 
Az USA-beli Huntington W illardnak 




A stroke és a hypertonia kezelés kö­
zötti összefüggés vizsgálata: esetel- 
lenőrzött tanulmány Északnyugat- 
Angliában. Xianglin, Du., Cruicks- 
hank, K., McNamme, R. és mtsai 
(Epidemiology and Health Sciences, 
University of M anchester Medical 
School, Manchester, UK): BMJ, 1997, 
314, 272.
A szerzők vizsgálták a stroke és a hy­
pertonia m int stroke rizikó faktor 
összefüggését. A vizsgálatba a kelet- 
lancashire egészségügyi körzet
388 821 nyolcvan év alatti lakóját von­
ták be. A vizsgálat 1 évig tarto tt. A 267 
stroke beteg adatait 534 kontrollcso­
portba került beteg adataival vetették 
össze. A hypertonia és stroke össze­
függését többféle m ódon vizsgálták 
már. Ez a tanulm ány a hypertoniás 
betegek gondozásának minőségét, a 
beállított vérnyomás jelentőségét és 
az esetleges következő stroke esélyét 
próbálta kim utatni. A vizsgálathoz az 
általános praxisban kom puterbe vitt 
stroke adatbázist használták fel. A 
hypertoniás betegek közé az antihy­
pertensiv gyógyszert szedő betegeket, 
valam int 160 Hgmm szisztolés (SBP) 
és 95 H gm m  diasztolés érték  feletti 
vérnyomás értékű betegeket sorolták 
be. Vizsgálták a dohányzás, a tran- 
siens ischaemiás attack (TIA), a pitvar 
flbrilláció (PF), a diabetes mellitus 
(DM), az alkoholfogyasztás, a myo- 
cardialis infarctus, az angina, a test­
súly, a m igrén, az infarctus és stroke 
előfordulási arányát a családi anam- 
nesisben, m ind a stroke betegek köré­
ben, m ind  a kontrollcsoportban. Ez az 
első olyan közlemény, mely nem 
válogatott (pl. kórházba került) beteg 
anyagát vizsgálja az általános praxis­
ban. Ebből ered néhány hibaforrás is: 
nem  tesz különbséget a stroke-ok faj­
tái között, CT-vel nincs alátámasztva 
és az adatok itt-ott hiányosak. A 
stroke diagnózist klinikai tünetek 
alapján állították fel. A vizsgálatban 
részt vevő stroke betegek 61%-a volt 
hypertoniás a vizsgálati idő alatt, a 
kontrollcsoportban a hypertoniások 
aránya csak 42%. A stroke betegek 
csoportjában a hypertonia gyakorisá­
ga növekedett az életkorral és több 
volt a nők aránya. A stroke-ot kapott 
betegek 51%-ának vérnyom ása az at­
tack előtti 5 évben vagy kezeletlen, 
vagy rosszul beállított, magasabb, 
m int 150/90 Hgmm volt, a kontroll­
csoportban az arány csak 42%. A 
kezelt hypertoniás betegek indulási 
vérnyom ás értékei független faktor­
ként értékelhetők a későbbi kim ene­
telt illetően, a gondozás ideje alatt 
m ért érték a meghatározó. Az optim á­
lis stroke prevencióként a hypertoniát 
illetően a 150/90 H gm m -nél kisebb 
szisztolés és diasztolás vérnyom ás ér­
tékek elérését javasolják. Az egyéb 
rizikófaktort illetően a szerzők ki­
em elik a dohányzás, a diabetes szere­
pét a stroke kialakulásában. Eredmé­
nyeikből azt a következtetést vonták 
le, hogy mintegy 53%-kal csökkent-
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hető  a stroke előfordulása évente, ha 
jól gondozzák, kezelik a hypertoniás 
betegeket (46/100 000 lakosra szám ít­
va). (Ref: A z Egyesült Királyságban az 
általános praxisban komputerbe vitt 
stroke-adat-bázissal rendelkeznek az 
orvosok, mely a betegek rizikófak­
torait is részletesen tartalm azza. M a­
gyarországon csak néhány stroke-köz- 
p on t bír ilyen adatokkal. A  magyar- 
országi stroke adatok hiányos volta 
abból is fakad, hogy a HBCS-pontok 
nemigen ösztönzik az orvosokat arra, 
hogy stroke dg-okat alkalm azzanak. A 
hypertonia kezelésének fontosságával 
szám talan cikk foglalkozik. A  legújabb 
közlem ények a diasztolés érték nor­
mál range-ba történő' beállítására 
hívják fe l  a figyelmet.]
Kakuk Ilona dr.
Prospektiv tanulmány a testtömeg 
index súlyváltozás és a stroke rizikó 
alakulására nők között. Rexrode, K. 
M. és m tsai (Division of Preventive 
Medicine, Brigham and W omen’s 
Hospital, 900 Commonwealth Ave, E., 
Boston, MA 02115, USA): JAMA, 1997, 
277, 1539.
Az elhízás prevalenciája az USA-ban 
az utóbbi évtizedekben -  főleg a nők 
között -  jelentősen em elkedett. Az 
irodalom ban ellentmondásos az el­
hízás és stroke összefüggésének m eg­
ítélése. Ezért a szerzőcsoport vizsgálta 
az összefüggést a testtömeg index, a 
súlyváltozás és a stroke gyakorisága, 
altípusai és rizikói között női populá­
ció esetén. 1976-ban létrehozott Nur- 
ses’Health Study bázisán 121 700 -  
30-35 év közötti korú -  regisztrált nő ­
vérnek küldtek kérdőívet. K izárták a 
vizsgálatból azokat, akiknél szív- és 
érrendszeri megbetegedésre vagy 
agyvérzésre utaló megbetegedés vagy 
annak gyanúja fennállott. A követés 
kétévenként kérdőíves m ódszerrel 
történt. Regisztrálták az 1992. június 
1-ig beérkezett összes halálos és nem  
halállal végződő stroke esetet, melyet 
az érintettek engedélyével részletes, 
orvos által végzett dokum entációs 
vizsgálat alapján pontosítottak. A 
stroke altípusait igyekeztek m eghatá­
rozni, „Ischaemiás Stroke”-ot, „Hae- 
m orrhagiás Stroke”-ot, nem  teljesen 
tisztázott „Valószínűsíthető Stroke”- 
ot és az „Ossz Stroke” esetet kü lön íte t­
ték el. Az összes stroke esetszáma 866
(beleértve 403 ischaemiás és 269 
haem orrhagiás esetet).
Vizsgálataik kapcsán azt találták, 
hogy növekedett BNI-vel rendelkező 
nők esetén (>27 kg/m 2) az ischaemiás 
stroke rizikója jelentősen emelkedett, 
a relatív rizikó 1,75, 95% konfidencia 
intervallum m ellett (CI. 1.17-259).
A haem orrhagiás stroke esetén et­
től eltérően, egy nem  szignifikáns in ­
verz viszonyt találtak az elhízás és a 
haem orrhagiás stroke incidencia kö­
zött. Az utóbbi esetén a legmagasabb 
rizikó gyakoriságot a legalacsonyabb 
testtömeg index kategóriában talál­
ták. A jelentős elhízás és testsúly gya­
rapodás direkt összefüggést m utatott 
a testsúly gyarapodás és az összes 
stroke-eset vonatkozásában, valam int 
az „ischaemiás stroke” alcsoportban. 
Viszont nem  találtak pozitív össze­
függést a haem orrhagiás stroke vo­
natkozásában.
A tanulmány elemzi a kor, a dohány­
zás, a koleszterinszint alakulásának 
összefüggéseit. Az egyes altípusokon 
belül a halálozási arányok alakulását. A 
vizsgált populációban jelentős súly­
többlettel vagy súlygyarapodással volt 
érintve az ossz eset 48%-a.
A 16 évet felölelő prospektiv tanu l­
mány arra a következtetésre jut, hogy 
mind a kövérség, m ind az elhízás a 
nők esetében az „ischaemiás” és „ösz- 
szes stroke” esetek vonatkozásában 
fontos rizikótényezőként szerepel. A 
legkövérebb nők (BMI 32 kg/m 2 fe­
lett) rizikója kétszerese az átlagos 
kategóriának. Az emelkedett súlycso­
portokban a 29 kg/m 2 BMI index fe­
lett a rizikónak 53%-a a súlynyerésre 
vezethető vissza. Adataik egyértelm ű­
en utalnak a stroke gyakoriság és elhí­
zás vizsgálatánál a stroke altípusok fi­
gyelembevételének fontosságára.
Tényi Jenó' dr.
Független jóslója-e a heveny stroke 
utáni rossz kimenetelnek a hypergly- 
caemia? Tartós nyomon követéses ta­
nulmány eredményei. Weir, C. J., M ur­
ray, G. D., Dyker, A. G. és mtsa (Acute 
Stroke Unit, Univ. Dept, of Med. and  
Therapeut., W estern Infirm ary Glas­
gow G il 6NT, United Kingdom): Br. 
Med. J., 1997,314, 1303.
Bizonyított tény, hogy diabeteses be­
tegeknek rosszabb a túlélése és a javu­
lási esélyei heveny stroke után, m int a
nem diabeteses betegeknek. Ebben 
sok m ás tényező mellett a hypergly- 
caemiának lehet nagy szerepe a stroke 
heveny fázisában, bár arra  is vannak 
adatok, hogy  nem diabetesesek stroke 
prognózisát is rontja a heveny fá­
zisban észlelt vércukor-emelkedés. 
Nem eldöntö tt kérdés viszont, hogy a 
rossz prognózisért csak a hypergly- 
caemiát lehet-e felelőssé tenni és a 
vércukor-emelkedés stressválasz rész- 
jelensége-e.
A glasgow-i szerzők úgy próbálták 
tisztázni a hyperglycaemia szerepét, 
hogy stroke-ot elszenvedett betegeik 
sorsát tovább követték átlagosan 1,65 
éven át. 811 olyan beteg szerepel feldol­
gozásukban, akiken CT erősítette meg 
a heveny stroke diagnosisát és a bete­
gek többségének közvetlenül a felvétele 
után, m integy negyedének a felvétel 
utáni napon történt vércukor vizsgála­
ta (m indkettő átlagosan 3,6 órával az 
intézeti felvétel, illetve 14,4 órával a 
stroke kezdetétől számítva). A 811 
betegből 61-nek egyidejű diabetese is 
volt. A nem  diabeteses és diabeteses 
betegeket összehasonlítva jelentősebb 
különbség a nem diabetesesek na­
gyobb előfordulású vérzéses stroke-ját 
és a nagyobb arányú dohányzó részvé­
telét, valam int a nyilvánvalóan maga­
sabb vércukorszintű diabeteseseket le­
het kiemelni. A tünetek 72 órán belül 
mindkét csoportban azonos arányban 
oldódtak. Életkorban, a vérnyomás vi­
selkedésében és a stroke lokalizáció­
jában nem  volt számottevő különbség. 
A betegeket a nyomon követés alapján 
3 csoportba osztották: otthonukban 
élők, gondozás alatt levők, elhaltak. A 
továbbiakban a 750 nem diabeteses 
beteg sorsának elemzéséről van szó. 
Ezen betegek között a heveny stádium ­
ban 22%-ak volt 8 mmol/1 értéket 
meghaladó hyperglycaemiája. Három 
hónappal a heveny stroke lezajlása 
után a 3 csoportban jelentős különbsé­
geket észleltek. Legjobb adataik ter­
mészetesen az otthonukban élőknek 
voltak, a neurológiai tünetekkel járó 
eltérések ebben a csoportban oldódtak 
legnagyobb számban 72 órán belül. 
Ami a hyperglycaemiát illeti, ugyan­
csak ebben a csoportban volt a legala­
csonyabb (15%), a gondozás alatt állók, 
illetve gondozói intézetekben élők 
hyperglycaemiájának aránya 21% volt, 
a 3 hónap alatt meghalt 165 beteg hy­
perglycaemiája 40%-ban m aradt meg, 
ugyancsak közöttük volt a legtöbb 
vérzéses stroke.
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Az eredmények alapján a szerzők 
úgy látják, hogy a heveny szakban 
észlelt és 8 mmol/l-nél m agasabb hy- 
perglycaemiás vércukorérték minden 
más tényezőtől független előrejelzője 
volt a rossz kimenetelnek. Mivel a vér- 
cukor-emelkedés a többi kockázati 
tényezőtől függetlenül a nyom on kö­
vetés során is megmaradt, a kezelés 
során szóba jön ennek korai befolyá­
solása, csökkentése is.
Iványi János dr.
Parkinson-betegség. WHO, 1997. áp­
rilis (No. 152.)
A ténylap összefoglalja a Parkinson- 
betegséggel kapcsolatos jelenlegi is­
mereteket.
A Parkinson-betegség klinikai tü­
neteit 1817-ben James Parkinson írta 
le: „paralysis agitans”-ként. 1860-ban 
P. Charcot nevezte el Parkinson-be- 
tegségnek. Mi a Parkinson-betegség? 
Progresszív neurodegeneratív meg­
betegedés, amely a mozgáskontrollt 
befolyásolja, magában foglalva a be­
szédet és a testbeszédet is. Prevalen- 
ciája 1990-es adatok szerint a 65 évnél 
idősebb embereken 1,6/100 fő, össze­
sen kb. 4 millió ember a Földön. Oka 
jelenleg ismeretlen, de ism ert az, hogy 
a dopam in kémiai átvivő anyag 
hiányával jár, mely részt vesz a 
mozgás elindításában és kivitelezésé­
ben. A Parkinson-betegség tünetei 
esetén a dopam in kb. 80%-a vész el.
Tünetei közül a legfontosabbak a 
diagnózis alapját jelentő trem or, rigi- 
ditás és bradykinesia, m elyhez hoz­
zájárul a kommunikációs képesség 
következményes elvesztése. Ez utóbbi 
esetén a szociális és emocionális élet 
m ind a beteg, mind pedig a család 
szám ára problém át okoz, mivel csök­
ken az emberek egymás közötti kap­
csolatában a testbeszéd, ezt gyakran 
hibásan az intelligenciaszint csökke­
néseként értékelik. A dem enciaként és 
az intellektuális élet csökkenéseként 
értelm ezett emelkedő képességvesz­
tés szintén befolyásolja a beteg min­
dennapi életét, következésképpen 
szociális izolációhoz és gyakran dep- 
resszív hangulatváltozáshoz vezethet.
A betegség oki kezelése jelenleg 
nem  ism ert, a terápia fő területe a 
gyógyszeres pótlókezelés és néhány 




1. pontosan felállított diagnózis,
2. ezt követően a lehető optimális 
gyógyszeres beállítás,
3. a betegek rendszeres gondozása, 
követése, szükség esetén a gyógyszer­
szintek módosítása,
4. szükség szerint a multidiszcipli­
náris team együttműködése, amely 
m agában foglalja a háziorvost, a die­
tetikust, a pszichológust, a speciális 
gondozó nővért és önkénteseket,
5. szociális izoláció megelőzésére, a 
különböző kom m unikációs problé­
m ák eliminálására különböző eduká- 
ciós program okban való részvétel,
6. a nemzeti önsegítő szervezetek­
ben  való részvétel.
Nemzetközileg a WHO Neurológiai 
és Közegészségügyi Organizációja 




„End-stage” veseelégtelenség az afro­
am erikai etnikum  és a fehér férfiak 
populációjában. Klag, M. J. és mtsai 
(John Hopkins University School of 
Medicine, and Epidemiology, Balti­
m ore): JAMA, 1997,277, 1293.
1973 és 1975 között a Multiple Risk 
Factor Intervention Trial keretében 
(MRFIT) az USA 18 városában történt 
felm érés alapján 332 544 férfi adatait 
dolgozták fel, így 300 645 fehér bőrű 
férfi, 20 222 afro am erikai, 4190 ázsiai, 
5846 hispán és egyéb különböző etni­
kum ok epidemiológiai analízisét 
folytatták. A ló  éves átlagos követési 
idejű vizsgálatban 12 866 randomsze- 
rű  kiértékelés történt, mely a külön­
böző kockázati tényezők hatását vizs­
gálta a veseelégtelenséggel kapcsolat­
ban. A férfiak átlag életkora 37-57 év 
között volt. A kor szerint egyeztetett 
csoportokat a szisztolés és diasztolés 
vérnyom ás, se-cholesterin, a dohány­
zási szokás, diabetes m ellitus anam- 
nesztikus adatai szerint hasonlították 
össze, valamint értékelték a vizsgált 
férfiak jövedelmi viszonyait (szocio- 
ökonom . status), m int a veseelégte­
lenségre esetlegesen ható tényezőt. Az 
optim ális vagy norm ál tenzióérték 
nem  haladta meg a 130 Hgmm szisz­
tolés és a 85 Hgmm diasztolés értéket,
a hypertonia I. stádium ban 140-159 
szisztolés és 90-99 Hgmm diasztolés 
érték, a II. stádium ban 160-179 szisz­
tolés és 90-99 Hgmm diasztolés érték, 
a III. és IV. stádium ban pedig 180 
H gm m  feletti szisztolés és 110 
H gm m -t meghaladó diasztolés érték 
alapján differenciálták a hypertoniás 
személyeket. Az afroam erikai férfiak­
ban magasabb volt az átlagos szisz­
tolés és diasztolés tensio, alacsonyabb 
a total cholesterinszint, nagyobb 
arányban szerepel cukorbetegség és 
több férfi dohányzott (bár az egyének 
cigarettaszám-fogyasztása kisebb 
volt). A szocioökonom. status negatív 
hatása főleg az évi 20 000 dollár alatti 
jövedelemsávban „éreztette hatását” a 
veseelégtelenségre. A m agas vérnyo­
más és az alacsony jövedelm i viszony 
(alultápláltság, súlyosabb infectiók, 
foglalkozási toxinok) szoros össze­
függést m utatott a veseelégtelenség 
incidenciájával. 100 000 em berből 
évente 13,9 fehér em bernél és 42,2 
afroam erikai embernél észlelték ve­
seelégtelenség tüneteit a követési pe­
riódus során. 1986 és 1988 között a ve­
seelégtelenség m iatt kezelt (életkor 
szerint egyeztetett csoportok) afro­
am erikai férfiak incidenciája 
47,6/100 000/fő/év, a fehér em berek 
csoportjában ugyanez az arány pedig 
13,8/100 000/fő/év volt. A hypercrea- 
tininaem ia (138 micromol/1) az afro­
am erikai populációban 12%, a fehér 
em berekben pedig 6% volt. Az afro­
am erikai emberekben jóval gyakorib­
bak a foglalkozási m érgezések, a ví­
rusfertőzések (hepatitis), sarlósejtes 
anaem ia és bizonyos HLA genetikai 
prediszpozíció is hozzájárulhat a ve­
seelégtelenség nagyobb arányú elő­
fordulásához. Az életkor szerint 
egyeztetett, hypertoniával összefüg­
gésbe hozható veseelégtelenség közel 
5,7 x gyakoribb az afroam erikai be­
tegcsoportban a fehér populációhoz 
képest. A vérnyomás éjszakai csökke­
nésének elm aradása és a m icroalbu­
m inuria kifejlődése között is össze­
függés volt igazolható. A nappalihoz 
képest magasabb vérnyom ás felveti az 
afroam erikai csoportban a 24 órás 
tenzióértékelés fontosságát. A szerzők 
kiemelik a hypertonia p rim er preven­
ciójának jelentőségét, a veseelégtelen­
ségre nagym értékben predisponált 
afroam erikai férfi csoport körében.
Tóth Lajos dr.
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Dialysis idősebbeknél. H uism an, R. 
M.:Med. Zeitschr.Geneesk., 1997,141, 
229.
Mint az egész világon, H ollandiában 
is szaporodott az új dialysises betegek 
száma. Ez nem  azt jelenti, hogy több  a 
vesebetegek száma, hanem az idős 
betegeket is kezelik a dialysisközpon- 
tokban. Kezdetben csak életerős be te ­
geket kezeltek, újabban az új betegek 
majdnem fele 65 éves, vagy ennél id ő ­
sebb. Ezt a dialysisre kérőiteknél a 
javult technika, az új hem opoetin  al­
kalmazása tette  lehetővé. K jellstrand 
kimutatta, hogy Svédországban és az 
USA-ban a szaporodás az életkor és az 
új betegek szaporodásának tu la jd o ­
nítható és évek folyamán a term inális 
veseelégtelenségek száma konstans 
maradt, de egyre többnél alkalm azták 
a dialysist. Európában is hasonló a fej­
lődés. 1989 és 1994 között a 65 éven 
felülieknél is gyakoribb volt a dialysis, 
Rotterdam ban a Renin-alapítványnál 
ez alatt az idő alatt 317-ről 519-re sza­
porodtak a 65 éven felüliek (64%). 
Hollandiában főleg a 75 éven felüliek 
alkották a leggyorsabban növekvő 
csoportot. Régebben a kísérő beteg ­
ségek m iatt tekintettek el a dialysisről. 
Jelenleg m ár a dementiát sem tek in tik  
akadálynak, m indez emeli a m o rta li­
tást. A 65 éven felülieknél a dialysisek 
élethossz-megnövekedése 20% -os, ez 
azt jelenti, hogy  az idősek ötéves m o r­
talitása a 45-64 évesek m orta litásá­
nak csak 1,3-szorosára növekedett 
meg, m indenesetre a dialysissel javul 
az élet m inősége. Brooklynban (USA) 
104 dialysises beteg volt 65 éven felüli, 
m ind otthonában  lakott, 71 csak a 
dialysisért m en t ki lakásából, ők „d is­
mal rehabilitation”-ról beszéltek 
(szomorú rehabilitáció), de a valóság­
ban élvezték az életet, a dialysisnél 
találkoztak a sorstársakkal. A betegek  
hetente 2-3 X mennek dialysisre, az 
idősek ezt nem  tekintik m egerőlte­
tőnek. Az időseknél későbben követ­
kezik be a peritonitis. A haem odialy­
sis és a peritonealis dialysis m o rta li­
tása közel egyenlő, de a haem odialy- 
sisnél a rosszabb szívműködés, a szív- 
frequentiazavarok és az elektrolitok 
változó mennyisége veszélyekkel já r ­
hat. Jobb a peritonealis form ánál a 
betegek hozzáállása a therapiához. A 
65 éven felülieknél ritkán alkalm az­
zák a veseátültetést, a peritonealis 
dialysis nem  rontja a szívm űködést, 
nem  okoz szívritmuszavarokat és az
elektrolitek összetételét-mennyiségét 
nem kell gyakran megváltoztatni. 
H ollandiában a 65 éven felülieknek 
csak harm adánál javasolják a dialy­
sises kezelést. A hemodialysis és a pe­
ritonealis dialysis egyenrangú, de 
várható, hogy pár év múlva a kezeltek 
nagyobb része lesz 65 évnél idősebb.
Ribiczey Sándor dr.
ONKOLÓGIA
Ajánlások öröklött rákhajlamú egyé­
nek követésére. II. BRCA1 és BRCA2. 
Consensus nyilatkozat. Burke, W. és 
mtsai (University of Washington 
354765, 4245 Roosevelt WayNE,
Seattle, Wa. 98105-6920, USA): JAMA, 
1997,277, 997.
A National H um an Genome Research 
Institute által szervezett m unkacso­
port tapasztalatai alapján kialakított 
véleményt foglalja össze a fenti közös 
nyilatkozat. Az 1994-ben felfedezett 
BRCA1, m ajd az 1995-ben felfedezett 
BRCA2 ún. rákhajlam ot jelentő gén 
jelentősége napjaink rákkutatásának 
egyik izgalmas területét nyitotta meg. 
Ezen gének m utatióját az emlő- és 
ovarium rák öröklésével hozzák ösz- 
szefüggésbe. Az em lőrákoknak m int­
egy 5-10% -a jönne létre a feltétele­
zések szerint ilyen mutációval ren­
delkező egyénekben. Amennyiben ez 
a feltételezés bebizonyosodik, hatásos 
módszer állna rendelkezésre egyes 
emlő- és petefészekrákok szűrésére, 
korai felism erésére és kezelésére. 
Egyes vélemények szerint az ilyenkor 
elvégzett prophylacticus mastecto- 
mia, illetve oophorectom ia értékes 
therapiás beavatkozást jelentene. Szá­
mos ilyen irányú közlemény ism ere­
tes az irodalom ban. Szerzők ezt a felté­
telezést nem  tudták eddig megerősí­
ten i.! árgyalják a fenti két gén mutatió- 
jának jelentőségét az emlő, petefészek, 
prostata és colorectalis rákok szűrésé­
ben és diagnosztikájában. Felhívják a 
figyelmet az idő előtti nem megalapo­
zott megfigyeléseken alapuló követ­
keztetések hátrányos hatásaira.
Besznyák István dr.
A korai emlőrák diagnózisa és keze­
lése. Silverstein, M. J. (The Brest Center, 
Sherman,USA): BMJ, 1997,314,1736.
A szerző leírja, hogy amikor a felké­
rést megkapta a cikk megírására, a té ­
ma egyszerűnek tűnt, korai emlőrák. 
Menet közben azután kiderült, hogy a 
feladat nem is olyan egyszerű, mivel 
jelenleg nincs egy általánosan elfoga­
dott korai em lőrák definíció. Más volt 
30 évvel korábban, más ma és más lesz 
10 év múlva. Ma a biológusok, a gene­
tikusok és klinikusok is különböző 
m ódon határozzák meg. 1971-ben 
Gallagher és M artin  megalkotta a m i­
nimális em lőrák fogalmát, amelybe a 
ductalis carcinom a in situ, a lobuláris 
carcinoma in situ, valamint az 5 m m  
vagy ennél kisebb invasiv rákok ta r­
toztak. Ennek a célja az volt, hogy a 
daganatok egy olyan csoportját alkos­
sák meg, ahol a várható nyirokcsomó 
pozitivitás 5% vagy kisebb és 10 éves 
várható túlélés 90% vagy nagyobb. 
Ma m ár ezt a 3 csoportot senki sem 
veszi egy csoportba. A LCIS kockázati 
tényező egy későbbi invasiv carcino- 
mára, amely kockázat mindkét em lő­
re egyforma. 30 évvel ezelőtt a korai 
emlőrák tapintható elváltozás volt, 2 
cm vagy kisebb, nem  voltak lokális 
jelek, mint pl. bőr-oedem a stb. és az 
axilla negatív volt. Ma a korai em lőrák 
gyakran nem tapintható és 10 mm 
vagy kisebb az invazív rákok esetén és 
bárm ely méret lehet a nem invazív rá­
kok esetén. A m am m ographia a diag­
nózis idejét előbbre hozta és az elvál­
tozások nagy része nem  invazív. A jö ­
vőben az elváltozások mérete remél­
hetőleg alatta lesz a ma hozzáférhető 
összes diagnosztikus eszköz érzé­
kenységi küszöbének. Ezen tum orok 
molekuláris genetikájának megisme­
rése és megértése lesz valószínűleg a 
kulcs a korai felismerésükben. Mivel a 
korai emlőrák fogalmának meghatá­
rozása nehéznek bizonyult, a szerző 
az irodalom és saját tapasztalata 
alapján próbálja összefoglalni a kis 
invazív emlőrákok diagnosztikáját és 
kezelését. A kis em lőrák a 10 mm vagy 
kisebb invazív tum or, amely a TNM 
szerint a T la  és T lb. Fizikális vizs­
gálattal a legtöbb orvos nem  tapintja a 
8-10 mm-nél kisebb tum orokat, így 
gyakorlatilag az összes T la  elváltozást 
csak m am m ographiával lehet felis­
m erni, de még a T lb  tum orok (6-10 
mm) is csak bőrközeiben és kis emlő 
esetén tapinthatók. M ammographia 
során felismerhetők a kis elváltozások 
különböző jelek alapján, úgymint 
szerkezeti eltérések, torzulások, fi­
nom  aszimmetriák, microcalcificatio,
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fokozott fokális vascularisatio, de 
ezek nagyon vizsgáló függőek, így a 
daganatok 5-15%-ban így sem ismer­
hetők fel. Gyanú esetén mammo- 
graphia által vezérelt finom tű aspira- 
tio végezhető, de mivel így csak sejtek 
nyerhetők, az invasio nem  mondható 
meg. Ezért a core biopsia előnyösebb, 
de ha ez nem oldható meg, akkor a 
festékkel vagy dróttal jelölt emlőbiop- 
sia végzendő. A 10 m m -nél kisebb, 
nem  tapintható invasiv emlőrákok 
esetén a 10 éves túlélés 85% felett van 
és 15-40%-kal jobb, m int a tapintható 
elváltozásoké. A kezelésben a drámai 
változást az em lőm egtartó műtétek 
hozták. Több tanulm ány is bizonyí­
totta, hogy a túlélési eredmények nem 
rosszabbak a lumpectomia után sem. 
Ezen század legnagyobb részében az 
axilláris dissectiót terápiásnak és 
prognosztikusnak tarto tták . 1985- 
ben publikálták a B-04-es nemzeti ad- 
juváns emlő tanulm ány eredményeit, 
összehasonlították a radicalis mastec- 
tom iát és a totalis m astectom iát és 
nem  találtak különbséget a túlélés­
ben, akár kezelték az axillát, akár 
nem . Ha az axilláris dissectiót csak 
prognosztikai inform ációt adó eljá­
rásnak tekintjük, am elynek alapján 
eldöntjük az adjuváns chemotherapia 
szükségességét, akkor azt minden be­
tegnél nem  szükséges elvégezni, mivel 
a p rim er tum or patológiai vizsgálata 
során m ár el lehet dönteni. A legtöbb 
klinikai onkológus chem otherapiát 
fog adni a rossz prognosztikai fak­
torokkal rendelkező tum orok  esetén, 
2 cm -nél nagyobb tum or, magas S 
phasis arány, aneuploiditás, negatív 
horm onreceptor státus. A rutin dis­
sectiót végzők azonban azt mondják, 
hogy kiterjedt axilláris érintettség 
esetén magas dózisú chem otherapia, 
csontvelő vagy őssejt transplantatio 
és talán  axilláris irradiatio javasolt és 
nyirokcsom ó dissectio nélkül ez nem 
m ondható  meg. Klinikailag negatív 
axilla esetén a TI a és a nem  tapint­
ható T ib  carcinoma esetén a kiterjedt 
axilláris érintettség valószínűsége ki­
sebb, m int 10%. Ezen vitának a meg­
oldása talán az őrszem nyirokcsomó 
eltávolítása és vizsgálata lehet. Az 
őrszem  nyirokcsomó az, amely leg­
valószínűbben a prim er tum ort dre- 
nálja. Ezt megtalálni a tum or mellé 
fecskendezett festékkel festve vagy ra- 
dioizotópot adva lehet. A tanulm á­
nyok szerint jó a korreláció az őrszem 
nyirokcsom ó és az axilla státusa kö­
zött. Ha ez a nyirokcsomó negatív, az 
axilla eltávolítása nem szükséges. 
Ezen új eljárás során azonban még 
egy terápiás dilem m a is felmerül, a 
m icrom etastasisok kérdése -  2 mm- 
nél kisebb -  és mit tegyünk velük. A 
norm ál haematoxilin-eosin festéssel 
végzett szövettani vizsgálat során  az 
axilláris nyirokcsomók egy részében 
metastasis található. Ha a patológus 
figyelmét felhívjuk rá, hogy ez az őr­
szem nyirokcsomó és nagyobb figye­
lemmel vizsgálja, a nyirokcsomó po- 
zitivitás 5-10% -kal emelkedik, azután 
ha immunhystochemiai vizsgálatot 
végzünk cytokeratinra, a pozitivitás 
további 5-10%-kal nő. Ha még szen- 
zitívebb vizsgálatot végzünk, m int 
polym erase láncreakció a különböző 
tum or antigének kim utatására, még 
magasabb a pozitivitás aránya. Azon­
ban  felmerül a kérdés, vajon ezek a tu ­
morsejtek egy szisztémás m etaszta- 
tizálódás m arkerei vagy csak a nyi­
rokcsom ók jól végzik a feladatukat és 
a néhány csekély metastaticus képes­
séggel rendelkező keringő daganat­
sejtet kiszűrik. Az emlőrák jelen m eg­
közelítése inkább morfológiai, m int 
etiológiai. Biztos, hogy fontos geneti­
kai változások megelőzik a m alignus 
transform atiót. Azt kell m egtanul­
nunk, hogy tudjuk felismerni ezeket a 
genetikai változásokat, hogy tudjuk 
hasznosítani őket és végül hogy 
tudjuk megelőzni ezeket.
Vajda Kornél dr.
Az ismeretlen primer tumorhoz tar­
tozó metasztatikus melanoma prog­
nózisa hasonló a regionális áttéte­
ket adó melanomáéhoz. Schlagen­
hauff, B. és m tsai (Eberhard-K arls- 
University, Tübingen): Cancer, 1997, 
80, 60.
A legtöbb szerző szerint a m elanom a 
áttéttel diagnosztizált betegek 2-6% - 
ában a prim er tum or ismeretlen. A 
m etastasisok cutan vagy subcutan 
csomók, nyirokcsomóáttétek form á­
jában a leggyakoribbak, de változó 
arányban zsigeri áttétek is fennállnak 
a diagnózis idejekor.
1976 és 1996 között 3258 m elano- 
más beteg közül 72 betegnél (2,3%) 
találtak ism eretlen prim er tum orhoz 
társuló m elanom a áttétet. Ezen bete­
gek egyikénél sem történt olyan the- 
rapiás beavatkozás, amely során
anyajegyet távolítottak volna el vagy 
kezeltek volna úgy, hogy az elváltozás 
anyaga szövettani áttekintésre nem 
állt volna rendelkezésre. így  a poten­
ciálisan félrediagnosztizált bőrlaesiók 
lehetőségét kizárták. A betegeknél a 
következő staging vizsgálatok történ­
tek: a b ő r és a környező nyálkahár­
tyák inspectiója, nyirokcsom ó-régiók 
és a has palpatiója, mellkas röntgen 
és/vagy CT, hasi u ltrahang (UH) 
és/vagy CT. Ezen felül nyirokcsomó 
UH (61%), agyi CT (79%), csont- 
szcintigráfia (72%), fül-orr-gégészeti 
vizsgálat (59%), szemészeti vizsgálat 
(67%), gastroscopia (41%), colono- 
scopia vagy rectoscopia (46%), nő- 
gyógyászati vizsgálat (nők  50%-a) is 
történt a betegek egy részénél. A be­
tegeket 3 -6  hónapos időközökkel át­
lagosan 44 (m édián 22) hónapig  kö­
vették. A betegek férfi/nő aránya 0,9 
volt, ami megegyezett az összes beteg 
nemi megoszlásának arányával. Az át­
lagéletkor (53 év) alig volt magasabb, 
mint a p rim er cutan m elanom ák ese­
tén (51 év). A zsigeri áttétes betegek 
idősebbek voltak; átlagéletkoruk 70 
év volt.
38 betegnél cutan vagy subcutan 
m etastasist, 34-nél nyirokcsom óát­
tétet és 3-nál zsigeri áttétet észleltek 
az első jelentkezéskor. A csoport 
egészére, anatóm iai lokalizációk sze­
rint a következő gyakorisági sorrend 
mutatkozott: axillaris nyirokcsom ók 
(25,3%), fej-nyak táj (21,3%), felső 
végtag (14,7%), törzs és alsó végtag 
(m indkettő 13,3%), lágyéktáj (6,7%) 
és egyéb lokalizációk. N őknél a fej- 
nyak táji és felső végtagi áttétek, míg 
férfiaknál az axillaris nyirokcsom óát­
tétek dom ináltak.
A staging vizsgálatok során zsigeri 
áttéteket találtak a mellkasi (6), hasi 
(2), agyi (4) képalkotó vizsgálatokkal, 
valamint gastroscopiával (2). A többi 
vizsgálómódszer nem adott pozitív 
leletet.
A cutan vagy subcutan áttéteket 1-2 
cm-es széllel távolították el és nyirok­
csomó-érintettség esetén radikális nyi- 
rokcsomó-dissectiót végeztek. Az 5 
éves túlélés 59% volt. A legjobb prog­
nózisuk a Ilka stádiumú („in transit” 
cutan vagy subcutan metastasisú) 
betegeknek volt (83%-os 5 éves túl­
élés). Ez szignifikánsan jobb volt, mint 
az ism ert lokalizációjú prim er cutan 
melanomák hasonló stádium ánál ész­
lelt 5 éves túlélés (50%). A nyirok­
csomóáttétes, Ill.b stádium ú betegek 5
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éves túlélése ismeretlen és ism ert cutan 
lokalizációjú primer tum orok esetén 
nem  mutatott szignifikáns különbséget 
(50%, illetve 36%). A zsigeri áttétes, IV. 
stádium ú ismeretlen primer tum oros 
betegek médián 6 hónapos túlélése is­
m ét nem különbözött szignifikánsan 
az ism ert cutan lokalizációjú IV. stá­
dium ú melanomás betegek 5 hónapos 
m édián túlélésétől.
Fentiek szerint az ismeretlen és is­
m ert cutan lokalizációjú m elanom ák 
prognózisa az egyes stádium okban 
(III. vagy IV.) hasonló. A p rim er tu ­
m or azonosíthatatlanságára két fő el­
m életet vesznek figyelembe: 1. a p ri­
m er tum or regressziója; 2. a p rim er 
tum or nem  cutan eredete. A szerzők 
úgy tartják, hogy az 1. lehetőség lehet 
a gyakoribb; ezért azt javasolják, hogy 
a prim er tum or keresésekor a teljes 
bő r és a környező nyálkahártyák á t­
tekintése mellett az érintett ny irok­
csom ócsoport elvezetési területét ele­
gendő vizsgálni. Csak zsigeri áttétek 
form ájában jelentkező tum or eseté­
ben  kiterjedtebb kutatás szükséges. 
Emellett a stádium m eghatározására 
irányuló vizsgálatok is szükségesek. 
U tóbbiak közül általában javasoltak a 
mellkasi, hasi és agyi képalkotó eljá­
rások és a nyirokcsomó UH-vizsgálat; 
speciális esetekben javasolt ezek k i­
egészítéseként fül-orr-gégészeti, sze­
m észeti, nőgyógyászati vizsgálat és 
rectoscopia. Csontszcintigráfia, gast- 
roscopia, colonoscopia csak tünetes 
esetekben ajánlott. A kezelést a cutan 
m elanom a hasonló stádium ainak 
megfelelően célszerű megválasztani.
Cserni Gábor dr.
A circadian rendszer változásai rákos 
folyamatokban. Áttekintés. M ormont, 
M. C. és Lévi, F. (Laboratoire „Rhyth- 
mes Biologiques et Chronothérapeu- 
tique”, Université Paris, Höpital Paul 
Brousse, Villejuif, France): Int. J. Can­
cer, 1997,70,241.
Egéren és patkányon végzett kísérle­
tekben több, mint 30 rákellenes gyógy­
szerről állapították meg, hogy a letális 
toxicitásuk 2-10-szeres lehet az adago­
lás időpontjától függően, emellett a leg­
kisebb toxicitás napszakában alkal­
mazva, a legnagyobb antitumor-hatás 
érhető el.
Az éjszakai aktivitású rágcsálókon 
nyert adatokat nappali aktivitású rák ­
betegekre extrapolálva történtek I., II. 
és III. fázisú klinikai vizsgálatok. Si­
keres volt az áttétes colorectalis rák 
chronotherapiája 5-fluorouracil, fol- 
sav és oxaliplatin kombinációval 
(Lévi és m tsai, 1992, 1994), ígéretes 
eredményeket értek el a veseráknál 
floxuridin vagy a-interferon (Hrus- 
hesky és m tsai, 1990), továbbá pete­
fészekráknál doxorubicin vagy thep- 
rubicin és cisplatin (Hrushesky, 1985, 
Lévi és mtsai, 1990) chronotherapiás 
alkalmazásával.
Mivel a rosszindulatú tum orokkal 
együtt járó circadian ritm usváltozá­
sokat is le írtak  az ötvenes évektől, 
Halberg 1973-ban felvetette, hogy az 
individualizált, vagyis m inden beteg 
saját circadian ritm usára alapozott 
chronotherapiával még optim álisabb 
hatás volna elérhető.
A m itotikus osztódás circadian rit­
musa m egm aradhat mellrák esetében 
15 órai csúccsal, de ultradian ritm us is 
felválthatja, am int azt Garzia-Sainz és 
Halberg (1966) 31 betegen találta lap­
hám- vagy bazális sejt carcinom ánál, 
bőrrák esetén pedig a m itotikus ak­
tivitás am plitúdójának a csökkenése 
következhet be.
30 petefészekrákban szenvedő be­
teg peritonealis mosófolyadékában 
hasonlították össze a tum orsejtek és a 
normális m esothelium  sejtek DNS 
szintézis ciklusát (Klevecz és mtsai, 
1987) és azt találták, hogy a tum orsej­
tekben a m axim um  időpontja 12 ó rá­
val el volt tolódva a normális sejteké­
hez képest. Ugyanezek a szerzők 8 és 
12 órás u ltrad ian  cytokinetikus r it­
must is találtak daganatsejtekben.
Smaaland és m tsai (1993) 24 nem - 
H odgkin-lym phom ás beteg nyirok­
csomójában vizsgálták a DNS szin té­
zist és korai stádium ban circadian 
ritm ust ta lá lták  éjfél körüli m axi­
mummal, m íg a IV. stádium ban a r i t­
mus hiányzott. Ez a megfigyelés a 
betegség előrehaladása és a circadian 
ritm us eltűnése közti összefüggésre 
utal.
A m ellbőr-hőm érséklet circadian 
ritmusa m egm arad a lassan növekvő, 
jól differenciált mellrák esetében, de a 
maximum 6 órával korábbra tolódik a 
nem rákos mellel összehsonlítva. Ez­
zel szemben a gyorsan növő, kevéssé 
differenciált m am m atum ornál a hő­
mérséklet ritm us periódusa m egrövi­
dül (Gautherie és Gros, 1977).
Ösztrogén receptor pozitív mell- 
carcinomás betegeken a plazm a m ela­
tonin circadian ritm usa am plitúdójá­
nak a csillapodását figyelték meg, 
nem így az ösztrogén receptor negatív 
betegeken (Tamarkin és m tsai, 1982). 
A plazm a melatonin, cortisol, PRL, 
TSH, GH, LH és FSH ritm us megválto­
zott a horm onfüggő mellrák eseté­
ben, de nem  változott a horm on-érzé­
ketlen em lőcarcinom ánál (Bartsch és 
mtsai, 1991).
Benavides (1991) petefészekrákos 
betegeken hasonlította össze a szé­
rum cortisol, a keringő leukocyták és 
a plazm a proteinek circadian ritm u­
sát és azt találta, hogy a még jó álla­
potban lévő betegek m egőrizték a jel­
legzetes circadian ritm usukat, míg az 
előrehaladott állapotú és máj-, bőr- és 
nyirokcsom ó-áttátet m utató betegek­
nél rövidebb, ultradian ritm usok lép­
tek fel.
M orm ont és mtsai 1996-ban a csuk­
lóra erősített elektronikus eszközzel 
(aktográf) vizsgálták 30 colorectalis 
carcinomás beteg nyugalom-aktivitás 
circadian mintáját. Az előrehaladott 
állapotú betegeken az ultradian rit­
musok megjelenése jól tükrözte az 
életminőség romlását, a szerzők sze­
rint ez a m ódszer prognosztikus céllal 
is használható volna.
A rákbetegeken tehát megfigyelhe­
tők közel normális és határozottan 
megváltozott circadian ritmusok. A rit­
musváltozások (amplitúdócsillapodás, 
fáziseltolódás, ultradian ritmusok 
megjelenése) függenek a tum or típusá­
tól, növekedési gyorsaságától és diffe­
renciálódásától, általában gyakoribbá 
válnak a folyamat előrehaladásával.
Az egészséges sejtek és a tum orsej­
tek DNS szintézis ritm usának a fázis 
ellentéte azt sugalmazza, hogy a ci- 
tosztatikum okat akkor adagolva, ami­
kor az egészséges sejtekben m inim u­
mot m utat a DNS szintézis (a tum or­
sejtekben ekkor éri el a csúcsot), az 
egészséges sejtekben minimális, a da­
ganatsejtekben pedig maximális toxi- 
citást fejthetnek ki.
M. Odorfer Magdolna dr.
Egyidejűleg keletkezett akut myeloid 
leukaem ia és vesecarcinoma. Bohle, 
W. és m tsai (Zentrum für Innere Me­
dizin des Katharinenhospitals Stutt­
gart und  Med. Klinik, Abt. Innere 
Medizin II, Eberhard-Karls-Univer- 
sität, Tübingen, Németország): Dtsch. 
med. W schr., 1997,122, 743.
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Onkológiai betegekben egyre gyak­
rabban keletkeznek kettős tum orok, 
melyeket el kell különíteni azoktól az 
esetektől, ahol pl. effektiv onkoterápia 
után hónapok vagy évek múlva jön­
nek létre. Patogenetikai szempontból 
nézve az aetiologia közös is lehet, ami 
szinkron és m etakron daganatokra 
egyaránt érvényes, amire egyik példa 
retinoblastom a géndefektus követ­
keztében keletkező retinoblastom a és 
osteosarcoma. Egyébként a m ásodik 
tumor, akár az elsőnek a hatásos 
kezelése során alakulhat ki. Az egyik 
relatíve gyakori neoplasma, ami ke­
m oterápia során létrejöhet, az akut 
myeloid leukaemia, amivel szemben 
AML és szolid tum orok egyidejű fel­
lépése meglehetősen ritka.
Az eddig egészséges 52 éves férfi 
betegben negyedévenként néhány na­
pos lázas roham ok jelentkeztek m ér­
sékelt ízületi fájdalmakkal, de spon­
tán megszűntek. Okát nem tudták 
kideríteni, külföldi tartózkodása so­
rán megvizsgálták, infektív param é­
terei mérsékelten emelkedtek voltak. 
Egy év múlva a láz tartós volt, ezért 
intézeti kivizsgálásra került sor. Fizi­
kális statusa gyakorlatilag negatív 
volt, jóllehet a nyaki, hónalji és lágy- 
éki nyirokcsomók enyhén megduz­
zadtak (0,5 cm-es maximális átmérő). 
A májat és a lépet nem  lehetett tapin­
tani.
A laboratórium i vizsgálatok alkal­
mával kifejezett norm ochrom -nor- 
mocytaer anaemiát, fokozott w s. süly- 
lyedést és emelkedett C-reaktív pro­
teint találtak. A throm bocyta- és a fvs. 
szám norm ális, a vérképben viszont 
1% myelocytát és 10% blast sejtet 
találtak, ami előző vizsgálata alkal­
mával nem  volt kim utatható. A vize­
letben kevés fehérje, valam int w s. volt 
található. A pontos diagnózis csont- 
velő-punkció alkalmával derült ki, 
hiszen a hyperplasiás csontvelő 
50-60%-nyi részben m onocytoid 
blast sejtet tartalm azott. A blastok 
70-80%-a peroxidase- és esterase-po- 
zitív, PÁS negatív. Immunfenotípus 
szerint CD 3, CD 13, CD 33 és HLA-DR 
pozitív; CD 14-et a sejtek nem  expri- 
máltak. Még klinikai felvétele előtt 
CT-vizsgálattal a bal vese alsó pólu­
sában 2 cm-es kerek árnyékot találtak, 
ami vesecarcinoma gyanúját vetette 
fel és amit a kontrollvizsgálatok meg­
erősítettek. A klinikai diagnózis a fen­
tiek alapján akut myelomonocytás 
leukaemia (M i-típus) és egyidejű ve­
secarcinoma. Az egyik nyaki nyirok­
csomó szövettani vizsgálata leukae- 
miás infdtrációt derített ki.
Elsősorban a leukaemia kezelésére 
került sor különböző citosztatikus sé­
mák alapján egyelőre rem isszió nél­
kül, m ajd csak Cytosin-Arabinosid, 
Idarubicin és Etoposid volt eredmé­
nyes, ami részleges rem isszióban mu­
tatkozott meg, mivel a blastok a peri­
fériákról eltűntek, a csontvelőben 
pedig 10%-ra csökkentek. Időközben 
a beteg tüdőgyulladást kapo tt és ál­
lapota ezután viszonylag stabilnak 
tűnt. Viszont 8 hét elteltével újabb 
progresszió következett be és a 
megismételt intenzív chem otherapia 
közben meghalt; a halál oka agyvér­
zés utáni hemiparesis. Boncolásnál 
m ultilokuláris intracerebrális vérzést 
találtak beékelődéssel, de emellett a 
tüdeje is vérzett. A lépet és a csont­
velőt leukaemiás sejtek infiltrálták. A 
bal vesében 3 cm-es carcinom a lát­
szott.
A kettős tum orok definíciója prob­
lematikus és az irodalom ban sem íté­
lik meg egységesen, hiszen nem  isme­
rik a daganat latenciaidejét. Egyesek 
szerint akkor lehet szinkron folya­
m atról szó, ha a két elváltozást 6 hó­
napon belül egyszerre fedezik fel; ezt 
az időszakot mások egy évre nyújtják. 
A szerzők szerint rövid intervallum, 
azaz három  hónap lenne a legelfogad­
hatóbb.
Egyidejű második tum or a bete­
geknek mintegy 1%-ában lép fel, en­
nek ellenére az irodalom ban megle­
hetősen kevés esetet közöltek: emlő-, 
gyomor-, pajzsmirigy-, m éhrák, vala­
mint nasopharynxból kiinduló cc., 
hólyag-, prostata-, tüdő- és coloncar- 
cinom ákról van szó. AML-t egyidejű 
vesecarcinomával az irodalom ban 
nem találtak. Az eddig publikált ha­
sonló esetek m etachron ú ton  keletke­
zett leukaem iák voltak. Érdemes meg­
említeni, hogy olyan közlem ény is 
akadt, melyben sikerült két vesecarci- 
nomás betegben 3,0 kb. c-fes-onko- 
gén transzkriptatum ot izolálni, amit 
előzőleg AML betegek RNA-ban mu­
tattak ki. Sajnos, saját esetükben erre 
a vizsgálatra nem  került sor.
Hosszú, egy évig tartó  klinikai tü ­
netek az AML felismeréséig megle­
hetősen szokatlanok. Az ism étlődő lá­
zas roham ok m ár a parázsló leukae­
mia tünetei voltak, akárcsak a m ér­
sékelt anaem ia és throm bocytopenia. 
Ilyenkor a vérképben m ég nincsenek
blast sejtek, jóllehet a csontvelővizs­
gálat m ár diagnosztikus, mivel a 
leukaem iás blast sejtek akkor is meg­
szaporodnak, mikor a m inőségi vér­
kép még normális. Citogenetikai vizs­
gálatok nem  derítettek ki kóros elvál­
tozásokat és egyáltalán nem  valószí­
nű, hogy a folyamat myelodysplasiás 
szindróm ából fejlődött volna ki. 
Emellett vesecarcinoma polyglobuliát 
és paraneoplasiás leukaem oid reak­
ciót is okozhat, melyeket el kell válasz­
tani vérképzőszervi m ásodik malig- 
nom áktól.
A közölt esetben a pontos diag­
nosztikát hangsúlyozzák, ami azért is 
lényeges, mivel hasonló esetek leírá­
sával patogenetikai összefüggések is­
m erhetők meg.
Bán András dr.
Lym phocyta-transzfúzió carcinom ás 
betegekben. Boasberg, R D. és mtsai 
(St. Johns Hospital, Santa Monica; 
UCLA Med. School Los Angeles, 
USA): Blood, 1996,87, 3522.
Azt m ár kb. 20 éve tudják, hogy 
egészséges emberek lym phocytái ké­
pesek in vitro a daganatsejtek elpusz­
títására és úgy gondolták, hogy ebben 
a folyamatban a term észetes ölősej­
teknek (NK) volt lényeges szerepük. 
Hogy ez a folyamat in vivo is hatásos, 
azt hat olyan betegen vizsgálták, aki­
nek kiterjedt, metasztatikus malignus 
daganata volt. Abból indultak ki, hogy 
HLA-haplotípus identikus transz­
fúzióval nemcsak a daganat tömege 
csökkenthető, hanem  a különböző 
tum orm arkerek szintje is. Összesen 6 
betegről számoltak be, akik közül né­
gy reprezentatív esetben a különböző 
tum orm arkerek közül a CA19.9, 
CA125, CA15.3 és a CEA tükör csök­
kenését tapasztalták, általában 5-10 
nappal a transzfúzió u tán  és későbbi 
időpontban, amikor ez még kifeje­
zettebb volt. Ugyanekkor az NK-sejtes 
aktivitás növekedett; donor lympho- 
cyákat mindössze egy betegben talál­
tak  a vérátömlesztés m ásodik napján 
2% -ban, a többiben nem. Mindezzel 
együtt a tum or tömege is kisebb lett, 
jóllehet a remisszió rövid tartam ú 
volt. Hasonló regressziót észleltek chr. 
myeloid leukaemia blastos krízisé­
ben. A beavatkozásnak nincs kocká­
zata és végeredményben az szűrhető 
le, hogy allogén lym phocyták in vivo
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is képesek a tumorsejteket elpusztí­
tani. N orm ális donorokból szárm azó 
vértranszfúziónak szinte azonnali ef­
fektusa van a tumor növekedésére, 
feltehetően a NK sejtek révén. Graft- 
versus-host reakciót nem láttak , a 
hatás m integy két héten át ta rto tt. A 




Elektrom os szívingerlés. Morley-Da- 
vies, A., Cobbe, St. M. (Queen Elisa­
beth Hospital, Glasgow, Anglia): Lan­
cet, 1997,349, 41.
A dolgozat az elektromos szívinger­
lésről (pacem aker terápiáról) kíván 
áttekinthető, összefoglaló képet adni. 
A vállalkozás dicséretes, de elö ljáró­
ban megjegyzendő, hogy a fenti fo r­
m ában tökéletesen nem valósítható 
meg. Lehetetlen a pacemaker te rá ­
piáról áttekintést adni egy hatoldalas 
dolgozatban. Helyesebb lett volna, ha 
a szerzők a pacemaker terápia egy- 
egy fontosabb fejezetét (pacem aker 
készülék típusok, indikáció, a pace­
maker m űködése, a pacemaker m ű ­
ködést esetleg zavaró tényezők, a pa- 
cemakeres betegek ellenőrzése) külön  
tárgyalnák. Az alábbiakban m egkísér­
lem áttekinteni a szerzők irányítása 
mellett a pacemaker terápia ind iká­
cióját, a különböző típusú pacem a­
kerek m űködési elvét, a pacem aker 
terápia szövődményeit és a betegek 
utógondozását.
K ülönböző elektromos szívingerlési 
módok, különböző pacemaker típ u ­
sok, a pacem aker típusának m egvá­
lasztása. A pacemaker készülék alap ­
típusa a kam rai érzékelésű és inger- 
lésű dem and pacemaker. Ma is a leg­
gyakrabban használt típus, hozzá kell 
tenni, hogy elengedhetetlen feltétel 
m ár az egyes paraméterek p ro g ra ­
mozhatósága (széles sávban). Ezt a t í ­
pust egyre inkább felváltja a p itvar­
kam rai ingerlésű és érzékelésű k é t­
üregű pacemaker. Fiziológiás szív in­
gerlést tesz lehetővé, ami a beteg ré ­
szére kom oly hemodinamikai előny­
nyel jár. Ilyen szívingerlésre kell tö re ­
kedni aktív életmódot folytató be te ­
gek esetében. Meg kell jegyezni, hogy 
a két elektród használata miatt a szö­
vődm ényráta valamivel magasabb és
az ilyen készülékek sokkal drágábbak. 
A csupán pitvari érzékeléses és inger- 
léses készülék (AAI) bizonyos ese­
tekben szintén fiziológiás szívinger­
lést biztosít. A probléma a betegek 
kiválasztása. Nem adható olyan ese­
tekben, am ikor pitvarifibrillációs haj­
lam áll fenn, vagy a pitvar-kam rai á t­
vezetés sérült. Ilyen esetekben sajnos 
a készüléket és az elektródot cserélni 
kell. A frekvenciaadaptált pacem aker 
a szívingerlésnek a terheléshez való 
adaptációját teszi lehetővé. Egyre in ­
kább elterjedőben lévő ingerlési m ód 
(W IR , AAIR, DDDR). A cikk itt 
sajnálatos m ódon nem  említi az egyre 
gyakrabban használt pitvari érzékelé­
sű és kam rai érzékelésű és ingerlésű 
ún. single lead készülékeket. Előnyük: 
csak egy elektród elhelyezése szük­
séges és közel teljesen fiziológiás 
szívingerlés valósítható meg velük 
(VDD). Hasonlóképpen kim aradt a 
ma m ár nélkülözhetetlen antitachy- 
cardiás pacem aker tárgyalása: az im- 
plantálható autom ata cardioverter- 
defibrillátor pacemaker. Súlyos, gya­
kori kam rai tachycardiák vagy vissza­
térő kam rai fibrilláció kezelésének 
gyakran egyetlen lehetősége a fenti 
pacemaker. Elterjedése is egyre na­
gyobb, a fejlett nyugati országokban 
ma m ár 5-10% -át teszi ki az összes 
pacemaker beültetésnek.
A pacemaker terápia indikációja. A  
szerzők helyesen emelik ki a pacem a­
ker beültetés indikációjára általánosan 
elfogadott hárm as alapelvet: l.A  pace­
maker beültetés egyértelműen indikált 
és a beültetéstől komoly haszon várha­
tó. Ilyen pl. a hemodinamikai tüne­
tekkel járó nagyfokú bradycardia, il­
letve a szív ingerképzési vagy inger­
vezetési zavarán alapuló Adams- 
Stokes-syncope. 2. A pacemaker beül­
tetés a fenti tünetek mellett általában 
használatos, de az indikáció nem 
univerzálisan elfogadott. Ilyen pl. a he­
modinamikai tüneteket még nem 
okozó, de jelentős bradycardiával járó 
Mobitz II. típusú AV-blokk. Ide tartozik 
még az 1° AV blokkal járó bifascicu- 
laris, tüneteket nem  okozó blokk is. 3. 
Pacemaker beültetéstől hem odinam i­
kai vagy egyéb haszon nem várható, 
ezért a beültetés nem  indokolt. Ez talán 
a legfontosabb pont, ami megszívlelen­
dő. Ide tartoznak  azok a betegek, 
akiknek mérsékelt brady-arrhyth- 
miájuk van, de panaszaikat nem ez 
tartja fenn (pl. cerebrovascularis ká­
rosodás stb.).
A fenti szempontokat figyelembe 
véve, a pacem aker beültetés indiká­
ciója az esetek többségében világos. A 
legfontosabb kórképeket röviden em ­
lítve a következők emelendők ki: l.A  
sinuscsomó betegség gyakori kórkép, 
de az esetek nagyobb részében pace­
maker beültetés nem javítja a beteg­
ség prognózisát, illetve a beteg álla­
potát. Indokolt a pacemaker beültetés 
syncopéhez vezető sinus arrest eseté­
ben, továbbá olyan tartós bradycar- 
diában, bradyarrhythm iában, ami he- 
modinaikai tüneteket okoz. Kérdéses 
a haszon brady-tachycardia szindró­
mában. Súlyos tünetek esetében 
ilyenkor a pacem aker beültetés előtt a 
His-köteg elektrom os ablációját is el 
kell végezni a tachycardia biztos meg­
akadályozására. Pitvar-kamrai blok­
kok: 1° AV-blokk nem pacem aker in­
dikáció, kivétel lehet bifascicularia 
blokkal társuló 1° AV-blokk (ez is csak 
II. indikáció). 3° AV-blokkban általá­
ban pacem aker beültetás szükséges, 
dual cham ber vagy single lead VDD 
típusú készülék alkalmazásával. Kivé­
telt képez a congenitalis 3° AV-blokk 
gyermekkorban. Ilyenkor lehetőleg 
meg kell várn i a tartós pacem aker 
beültetés érdekében a serdülőkor 
elérését. Ha az obszerválás során a 
szív nagysága növekedést m utat, a 
beültetés gyerm ekkorban is szük­
séges.
Carotis sinus szindróm ában, ha 
syncope jelentkezik, úgy az im plantá­
ció egyértelm űen indikált. Tekintve, 
hogy ilyen esetekben a szív ingerlésé­
re csak ritkán kerül sor, ezért általá­
ban a VVI pacem aker is alkalm azha­
tó. Vérnyomáseséssel járó esetekben 
(vasodepressor típus) a kétüregű 
szívingerlési m ód  előnyösebbnek lát­
szik. Vago-vasalis syncope általában 
gyógyszeresen (főleg beta-receptor- 
blokkolók) jól kezelhető, pacem aker 
implantáció ezért általában nem  
szükséges. Ritka kivétel az ún. ma- 
lignus forma.
Pacemaker terápia szövődményei. 
A  pacemaker beültetés technikájának 
és az elektródok technológiájának fej­
lődése folytán a szövődmények rend ­
kívül ritkák. Megjegyzendő az, hogy 
kétüregű pacem aker használata m el­
lett (két elektród bevezetése) a szö­
vődmények (elsősorban elektród dys- 
functio) jóval gyakoribbak. Termé­
szetes, hogy az antitachycardia pace­
maker esetén a viszonylag nagy elekt­
ród és a nagy készülék alkalm azása
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m iatt a szövődmény gyakoribb, m int 
egyszerű pacem akerek használa­
tánál.
Megemlékezve a pacem aker funk­
ció zavarairól, beleértve az elektro­
mos áram források zavaró hatását, ki 
kell emelni azt, hogy az ilyen szövőd- 
mányek ritkák és bipoláris elektród 
használata mellett kivételes az elekt­
rom os áram források okozta pacem a­
ker funkciózavar.
Pacemaker beültetett betegek utó­
gondozása. A betegek rendszeres, idő­
közi (általában félévenként) ellenőr­
zése feltétlenül szükséges a beültetést 
végző intézetekben. Ennek egyik oka 
az, hogy a m odern készülékek leg­
fontosabb param éterei program ozha­
tok, a pacemaker működése ezáltal 
változtatható. A másik ok az, hogy a 
bonyolult új pacemakerekben kisebb 
m űködési zavar könnyebben alakul­
hat ki és ezek nagy részében progra­
mozással a zavar kiküszöbölhető.
Összefoglalásként azt kell mondani, 
hogy a szerzők vállalkozása dicséretes, 
annak ellenére, hogy a cél a fent em­
lített okokból nem valósult meg töké­
letesen. A jövőben kívánatos lenne a 
pacemaker terápia fontosabb fejezetei­
nek összefoglalása az általános orvos­
lás szempontjait figyelembe véve.
Solti Ferenc dr.
ORVOSI SZOCIOLÓGIA
Vallás és m odern orvostudom ány I. A 
zsidó vallás. Der inform ierte Arzt, 
1996,17,197.
A svájci folyóirat fontosnak tartja, 
hogy az orvos „informált” legyen a te­
kintetben is, hogy hívő betegének a 
vallási előírásai hogyan viszonyulnak 
a m odern  orvostudományhoz, ki­
emelten az orvostechnikai lehetősé­
gekhez. Ezért sorban m eginterjúvol­
ták a monoteista egyházak „szakér­
tőit”. A konkrét kérdésekre adott vá­
laszokat most „zanzásítva” ism ertet­
jük.
A zsidó vallás pragm atikusan szol­
gálja az emberi életet, ezért az orvos 
feladata, hogy a beteget meggyógyít­
sa, az életet meghosszabbítsa. E cél ér­
dekében minden vallási előírást meg 
szabad szegni, kivéve az em berölést, a 
vérfertőzést és a bálványimádást. 
Ezért pl. az anya érdekében m egenge­
dett a terhesség megszakítása. Euge-
nikus javallatot viszont nem ism er el 
az abortuszra. Ha viszont az a tudat, 
hogy károsodott magzatot visel a te r­
hes, azzal a veszéllyel jár, hogy a te r­
hes ideg-összeroppanást kap, a nő lel­
ki egészségének a gyógyítására, meg­
engedett a megszakítás.
A reprodukciós medicinát illetően 
a vallás a meddőséget betegségnek 
tartja, ezért ez gyógyítandó, IVF + ET 
segítségével is. Mivel az élet a meg­
születéssel kezdődik, a talmud szerint 
40 napig a magzat csak „puszta víz”, 
így a fel nem használt, de m egterm é­
kenyített petesejtek orvosi kísérletre 
felhasználhatók. A génsebészet is 
megengedett, ha az egy betegség 
gyógyítását, megelőzését szolgálja. A 
klónozás viszont tilos, m ert az az is­
teni teremtés szférájába avatkozna be. 
A világi kormányzás joga azt eldön­
teni, hogy em beri klónozást engedé­
lyez-e vagy nem. Veszélye e m ód­
szernek, hogy valaki azért esik te­
herbe, hogy azután azt megszakíttas- 
sa, hogy az em brionális szövetet egy 
rokonának „ajándékozza”.
Singer P. etikus szerint a súlyosan 
károsodottan születettek inkább ál­
latnak, mint em bernek tekinthetők s 
ezért megölhetők. A zsidó vallás ezt az 
álláspontot nem csak azért utasítja el, 
m ert a náci időkre emlékeztet, de ezen 
az alapon meg lehetne ölni azt a 
20 000 em bert is az USA-ban, aki ta r­
tósan és irreverzíbilisen kóm ában 
„él”. Nem ítélkezhetünk m ások élet­
minősége felett, sem m iképpen sem 
szabad ölni.
M indenkinek joga van enni és inni. 
A táplálék- és vízfelvétel nem  egyér­
telmű orvosi beavatkozás akkor sem, 
ha szondán át történik. Nem bűn 
tehát, ha a haldoklónak nem vezetjük 
be a szondát, de ha az m ár bent van, 
nem  szabad eltávolítani, m ert így siet­
tetjük a halált.
Manapság az ún. nyugati orvoslás­
ban szokás a beteg felvilágosítása ak­
kor is, ha abszolút rossz a prognózis. 
A korábbi, paternalista korban az or­
vos „tudott” m indent és mindig „he­
lyesen” döntött, tehát nem m ondott 
meg m indent a betegnek. Az USA mai 
törvényei szerint az autonóm  beteg­
nek joga van m egtudni a teljes igazsá­
got és így dönteni pl. arról is, hogy 
adott esetben reszuszcitálják-e vagy 
sem. A zsidó felfogás szerint nem  kell 
m indent elm ondani a betegnek, ha a 
„tudás” az egészségét veszélyezteti. 
Azaz a rákot nem  m ondjuk meg nyíl­
tan, ha az az öngyilkosság veszélyével 
jár. Tehát annyit kell elm ondani, hogy 
az az érzése legyen, m iszerint jól in­
formált, de nem  annyi, hogy elveszítse 
a gyógyulás reményét. A gyakorlat­
ban ez azt is jelenti, hogy rem énytelen 
esetben megengedett -  jobb híján -  a 
kísérleti terápia is, de nem  a reszuszci- 
táció.
A szervátültetéssel kapcsolatban 
felm erül a kérdés, hogy m ikor áll be a 
halál. A világi törvény szerin t az agy­
halál az elfogadott, hogy szerveket 
lehessen átültetni. Szaruhárya, csont, 
bőr a keringés leállta u tán  is á tü lte t­
hető. A zsidó vallásos orvosok  és a 
legtöbb rabbi a m odern követelm é­
nyekhez, a transzplantáció feltételei­
hez alkalm azkodva -  Izraelben is -  
az agyhalált az élet befejezésének 
tekinti, m ert így egy élet, a recipiensé 
m egm enthető. Más problém ák is 
adódnak azonban, ha in tenzív  osztá­
lyon következik be az agyhalál. Ha a 
transzplantáció  céljából kell a kerin ­
gést fenn tartan i, azt a b iztosító  nem 
fizeti (halo tt kezelésére nem  költ), a 
hozzátartozóknak kell a költségeket 
állniuk.
De vallási konzekvenciái is vannak 
annak, hogy a halál beálltát m ikorra 
vesszük, m ert „mielőbb” kell temetni. 
A lubavitzi rabbi szíve az agyhalál 
után még 6 hétig dobogott és csak 
utána tem ették el.
Az eutanázia a vallás szerint elfo­
gadhatatlan, m ert senki sem  rendel­
kezhet a más életével, tehát öngyil­
kossághoz sem szabad senkit segíteni. 
Méltósága az életnek és nem  a halál­
nak van.
Ami pedig a betegeken és fogyaté­
kosokon való kísérletezést illeti, a náci 
idők álorvosi kísérletei óta m indenki­
nek fenntartásai vannak. A vallási fel­
fogás szerint emberi kísérlet csak 
akkor megengedett, ha standardizált 
kezelés egy betegségre vonatkozóan 
nincs és ha  előzetesen szövettenyésze­
ti és állatkísérleti vizsgálat m ár volt, 
ha e területen az orvos kellő tapaszta­
lattal rendelkezik és végül, ha a kísér­
leti alanynak terápiás haszna szár­
mazhat.
Aszódi Imre dr.
Vallás és m odern  orvostudom ány II. 
A m uzulm án vallás. Der inform ierte 
Arzt, 1996,17,251.
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Tilos a terhességmegszakítás, bárm i­
lyen h itű  is a nő, kivéve, ha az orvosi­
lag indikált. Minél idősebb a terhes­
ség, annál nagyobb bűn a m egszakítá­
sa, különösen akkor, ha m ár beleszállt 
a lélek. Ez az időpont a 40. nap. Egyes 
vallási irányzatok szerint azonban 
ezen időpont után is szabad a m egsza­
kítás, ha indikált. A magzati ind iká­
ciót egyes iskolák nem fogadják el, 
m ások, ha súlyos a rendellenesség, 
igen, hogy az anyát így megkíméljék.
A mesterséges megtermékenyítés 
csak házasságon belül és csak a férj 
sperm ájával engedélyezett. M ind a 
petesejt, mind az ondó csak az élő 
házaspárról származhat, ha tehát a 
férj meghal, a befagyasztott em brió 
m egsem m isítendő, de a fel nem  hasz­
nált, m egtermékenyített petesejtek is, 
nem  lehet elajándékozni.
Embriókkal, emberekkel csak akkor 
lehet kísérletezni, ha más megoldás (ál­
lat) nincs. De kísérleti célra nem lehet 
petesejtet megtermékenyíteni és azt 
tenyészteni, vagy csak ezért egy időre 
az anyába beültetni. Gyámság alatt ál­
lók nem  lehetnek kísérleti patkányok 
és szerv-donorok, a gyám beleegyezé­
sével sem, mert senki sem rendelkezhet 
a más életével és m ert a transzplantá­
ciós donorság nem a donor életét szol­
gálja. Ugyanez vonatkozik a kóm ában 
lévőkre, hacsak egészséges korukban 
nem  egyeztek bele. Ha valaki akarata 
kinyilvánítására képtelen, csak akkor 
lehet nála gyógyítási „kísérletet” végez­
ni, ha az a gyógyítását szolgálhatja.
Az eutanázia m inden formája tilos, 
de az öngyilkosság is, de a súlyos 
beteg szenvedése csökkentendő. Ha 
kilátástalan a helyzet, nem kötelező a 
mesterséges életmeghosszabbítás.
A halál akkor következik be, am i­
kor elszáll a lélek. De ki tudja, m ikor 
következik ez be. Normál körü lm é­
nyek között biztosan elszállt a lélek, 
ha m egszűntek az életfunkciók.
A transzplantáció érdekében a val­
lástudósok úgy döntöttek, hogy irre ­
verzíbilis és az egész agyra kiterjedő 
funkcióleállás nevezhető halálnak, ha 
azt három  orvos állapítja meg. Ilyen­
kor szabad a keringést is m estersége­
sen fenntartani, amíg az a szervkivé­
telhez szükséges. Arra azonban vi­
gyázni kell, hogy a mesterséges kerin ­
gésbiztosítás minél rövidebb ideig 
tartson . Ugyanis a holttestet el kell 
tem etni, m ielőtt az „oszlás” m egindul, 
hogy a hozzátartozók emlékezetében 
„épen” maradjon meg.
A szunniták szerint (85%-os több­
ség) nincs m egkötés a tekintetben, 
hogy az érdekelt két fél milyen vallá- 
sú, de a síiták szerint csak akkor jöhet 
szóba a transzplantáció, ha m uzul­
mán m indkét fél. Abban m indkét 
irányzat egyetért, hogy kozmetikai 
okból tilos az átültetés, élőből való 
szervnyerés pedig csak akkor engedé­
lyezett, ha a szervkivétel a donor 
számára nem  veszélyes, m ert önfelál­
dozást nem  ism er el a m oham edán.
Aszódi Imre dr.
Vallás és m odern  orvostudom ány III. 
Buddhizmus. Der inform ierte Arzt, 
1996,17, 395.
Ázsia egyik fontos exportcikke az 
„olcsó orvoslás”, ami a nyugati „nagy 
teljesítm ényű” orvoslásnak m ind  gaz­
dasági, m ind  etikai konkurensévé vá­
lik. A biztosítók eddig még nem  fizet­
ték ezt az alternatív  m ódszert, de fel­
tehetően ezt is ellenőrzésük alá óhajt­
ják venni, hogy ezen is keressenek.
Kaliforniában nemrég alakult egy 
privát biztosító, aminek ma még csak 
16 000 tagja van és a távol-keleti 
(ayurvéda) m ódszeren alapuló egész­
ségmegőrző k ú rá t propagálja.
A Távol-Kelet, a buddhizm us még 
eddig nem nagyon foglalkozott a m o­
dern biotechnikai kérdésekkel, de 
előbb-utóbb állást kell a buddhizm us­
nak is e téren foglalni.
A buddhizm us tanítása szerint az 
emberi testbe nem  szabad behatolni, 
m ert ez visszaüt arra, aki azt okozta. 
Nincsenek bűnös beavatkozások, csak 
„inkorrektek”. Alapelv az egyes esetek 
megfontolása s m indenkinek m agá­
nak kell döntenie. A lélekvándorlás 
miatt nincs önálló egyén, a lélek a 
fogamzáskor száll be, így születésekor 
m indenki 1 éves.
A fogamzásgátlás engedélyezett 
(kondom, pilula), ha nem a beágyazó­
dást gátolja (IUE, RU-486).
A terhességmegszakítás csak akkor 
engedélyezett, ha az anya életét kell 
megmenteni. Buddhista papok és 
apácák nem  adhatnak abortuszta­
nácsot és ilyen hatású szert. A gyakor­
lat azonban sok országban egész más. 
Japánban pl. 1948 óta teljesen szabad 
az abortusz. A buddhizm us csak p ro ­
testálhat és a tem plom okban em lék­
istentiszteleteket tarthat a m egszakí­
tott terhességek emlékezetére. A „tan”
szerint az erőszak vagy inceszt által 
keletkezett terhesség sem szakítható 
meg, m ert így a magzat ellen követ­
nének el erőszakot, helyette az örök­
beadást lehet ajánlani.
Engedélyezett a női petesejt meg­
termékenyítése.
A buddhizm ussal ellentétes az eu­
tanázia. A súlyos beteget, a kóm ában 
lévőt masszírozzák, így javul a kerin­
gése, teste felmelegszik és öntudata 
visszatér. A passzív eutanázia viszont 
elfogadható, ha azt a beteg kérte elő­
zetesen.
A szervátültetésre vonatkozóan 
még nem  egységes az álláspont. Az 
univerzumból ered m indenki élete és 
ha a halál után egy szervvel meg­
hosszabbítható valakinek az élete, 
azért az univerzum nak legyen hálás. 
A donor halálfolyamatát azonban 
nem szabad megzavarni. Egyes h it­
tudósoknak viszont az a véleménye, 
hogy épp a lélekvándorlás miatt 
egyfelől lényegtelen a halál, hisz a 
lélek újjászületik, másfelől pedig épp 
ezért az agyhalál nem  halál, csak a 
szívhalál. Mindezek alapján a holttest 
nem szentség, így lehet boncolni és 
égetni.
Meg kell még jegyezni, hogy a lap 
riportere az információkat több „te­
kintélyes” személytől szerezte, akik 
közül sokan nem Keleten, hanem az 
USA-ban vagy a fejlett Japánban él­
nek.
Aszódi Imre dr.
Vallás és m odern orvostudom ány. IV. 
A róm ai katolikus vallás. Der infor­
mierte Arzt, 1996,17, 111.
Arra a kérdésre, hogy m i a katolikus 
egyház véleménye a születésszabályo­
zásról és a családtervezésről, a ripor­
ter nem  kapott egyenes választ. A nyi­
latkozó a szélsőségesen ritka szituá­
ciókról beszélt, így arról, hogy a fo­
gamzásgátló tablettának fatális bioló­
giai mellékhatása lehet, hogy a pete 
beágyazódásának a megakadályozása 
etikai szempontból nem  különíthető 
el a terhességmegszakítástól.
Nyilvánvalóan köztudottnak vet­
ték az interjú során az egyház abor- 
tuszellenességét és ezért azt hangsú­
lyozta a nyilatkozó, hogy a terhesség­
megszakítás során m ennyi visszaélés­
re van lehetőség. így pl. Kínában és 
Indiában szokás a magzat nemének a
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m eghatározása a cél érdekében, hogy 
a megszületett leányok szám át csök­
kentsék. IVF + ET esetén is lehetséges 
arra törekedni, hogy csak hím nem ű 
m egterm ékenyített petesejteket ültes­
senek be.
Lehetséges ma bizonyos fejlődési 
rendellenességek praenatalis kiszűrése 
(Down), de sorozatszűréseket az álla­
mok nem rendelnek el, a szűrés kizáró­
lag a nő kérésére történik, m ert az em­
berekre társadalmi nyomás hat, hogy 
problémás utódokat ne hozzanak a 
világra, m ert az továbbörökíthető, az 
ilyen utódok ellátása teherként nehe­
zedik a társadalomra és a szülőkre is 
nagy feladatot ró. A bioetikusok vi­
szont ilyenkor a hangsúlyt arra helye­
zik, hogy a károsodott gyermekek 
jövője beszűkült. Nem tévesztendő 
össze ugyanis az élet értéke és az em­
beri méltóság. Nem lehet az embert 
aszerint megítélni, hogy milyenek az 
életkilátásai, senki sem dönthet más 
(magzat) helyett és a magzatot nem 
lehet megkérdezni, hogy m it szeretne.
Ha szülők ma nem kívánnak káro­
sodott gyermeket, rendelkezésükre áll 
a praenatalis diagnosztika, a jövőben 
pedig lesz praeimplantatiós diagnosz­
tika is. Ez utóbbi esetben a különben fe­
lesleges IVF + ET-t kell vállalni annak 
minden veszélyével együtt. A mai prae­
natalis diagnosztika megbízhatósága 
megnyugtatóan hat a leendő szülőkre. 
Nem szakíttatják meg ugyanis a ter­
hességet a szülők, ha nem valószerű a 
rendellenesség. A nyilatkozó állítása 
szerint m ind ritkább azért is az ilyen 
okból történő megszakítás, m ert azt 
csak 30% (ü)-nál nagyobb veszély ese­
tén végzik el. Az ilyen problémás ese­
tekben nagyon szükséges az alapos hu­
mángenetikai tanácsadás. Helytelen, 
hogy szakemberek erkölcsileg felmen­
tik a szülőket, ha megszakítást kérnek.
Érthetetlen, hogy világszerte folyik a 
családtervezés, a születésszabályozás 
propagandája, ennek a megvalósításá­
ra van is lehetőség, mégis oly sok a 
megszakítás. A nőtől ugyanis azt várják 
el, hogy tiszta fejjel biztosítsa a fogam­
zásgátlást, miközben az ágyban veszít­
se el a fejét. Talán javítani kellene a fel­
v ilágosítás—tanácsadás—propaganda 
m ódszerén.
Az agyhalál nem jelentheti minden 
további nélkül a halált. A „meghalás” 
folyamat, aminek több szakasza van. 
Ha beállt a hullamerevség, vitathatat­
lan a halál beállta. Ha beáll az agyhalál, 
kétségtelenül követi azt a szívhalál, ki­
véve, ha a keringést mesterségesen 
fenntartják. Agyhalál állapotában kér­
déses, hogy mi m aradt még meg a 
szenzitív érzékelésből, de ez biológiai 
kérdés. Etikailag viszont az a kérdés 
m erül fel, hogy az agyhalottnak van-e 
még személyes méltósága. Ezt az egy­
házi etika sem tudja, ezért inkább biz­
tosítandó a méltóság az agyhalottnak. 
A szervátültetésbe -  így az agyhalál 
elismerésébe -  csak a közeli hozzátar­
tozók adhatnak beleegyezést. Az agy­
halál pedig terjedjen ki az egész agy 
működésének a kiesésére. A bioeti­
kusok véleménye sem egységes a rész­
leges agyhalál (kóma) megítélését ille­




A „world wide web” technológiájának 
használata a klinikai inform ációk ke­
zelésére. 1. rész. Fraser, H. S. F. (Medi­
cal Center, USA), Kohane, I. S. (Medi­
cal School, Boston, USA) és Long, W. J. 
(Massachussets Institute of Techno­
logy, Boston, USA): BMJ, 1997, 314, 
1600.
[Ref: A z orvosi információk m ennyi­
ségének gyors növekedése miatt szük­
ség van olyan új módszerekre, melyek­
kel ezek az információk hozzáférhetők 
és szervezhetők. A „world wide web” 
technológiája alkalmas szervezeteken 
belüli információk kezelésére. A „web” 
oldalakon megjeleníthető szöveg, 
hang, álló- és mozgókép. A „web”olda­
lakhoz kapcsolt diagnosztikus progra­
m ok integrálhatók a klinikai vizsgálat 
menetébe. A „web” technológiák lehe­
tővé teszik széles körű orvosi informá­
ciós rendszerek kifejlesztését. A téma 
és általában az orvosi komputerizáció 
iránt érdeklődő olvasó figyelm ét érde­
mes felh ívni egy közelmúltban megje­
lent angol könyvre, amelynek címe: 
„ABC o f Medical Computing”.]
Az egészségügyi ellátással kapcso­
latos bármilyen információ papíron 
való kezelése azzal jár, hogy még a 
legjobb kórházakban is elvesznek, 
vagy félreértelmezettek fontos infor­
mációk. A biológiai-orvosi ismeret- 
anyag is gyorsan növekszik és az új is­
mereteket minél előbb be kellene épí­
teni a betegellátásba. Az Internet és a 
„world wide web” (www) kifejleszté­
sével lehetővé vált egy olyan, széles 
körű információs rendszer m egalko­
tása, amely használatát könnyen és 
gyorsan el lehet sajátítani és amelyet 
viszonylag gyorsan lehet folyam ato­
san továbbfejleszteni. Az Internet 
alapú program ok központi elve a 
„szerver” és a „kliens” elkülönítése. A 
„kliens” egy olyan kom puterprogram  
(m int amilyen például a Netscape), 
amely csak a felhasználó kom puterén 
fut és ugyanakkor az adatok  meg­
szerzése érdekében „szerverekkel” 
(kiszolgáló komputerekkel) kom m u­
nikál. A „world wide web” nagyban 
hozzájárul ahhoz, hogy hogyan  je­
lenik meg a képernyőn az íro tt és képi 
információ: a dokum entum ok fontos 
részei „hyperlinks” form ájában, azaz 
kiemelve tűnnek  fel, am elyekre az­
után egérrel rákattintva elő tűn ik  a 
mögöttes információ. Az egym ást kö­
vető inform ációkat tehát egyéni, in­
tuitív m ódon lehet szűkebb-tágabb 
terjedelem ben megszerezni és össze­
állítani. Ma m ár léteznek olyan prog­
ramnyelvek (mint például a Java), 
amelyek futtathatók a „web” oldala­
kon és közel valamennyi kereskedel­
mi forgalom ban lévő kom puteren. A 
„web” technológiák felhasználhatók 
egy intézményen belüli, azaz titkos 
kom m unikációra is, amit „ in t r a n e t ­
nek neveznek. Valamennyi „web” 
technológia standardizált és közös 
nyelvet jelent a komputerek egymás 
közötti kom m unikációjában, mely­
nek révén szabadon gyűjthetők és 
tárolható a legkülönfélébb adatok és 
program ok. A „www”-en klinikai be­
számolók, áttekintések, irányvonalak 
és más oktatóanyagok jelennek meg, 
akár álló- és mozgó- (video-) képek­
kel, valam int hanggal illusztrálva is. A 
szöveg összeállítása tö rténhe t úgy a 
hagyományos szövegszerkesztővel, 
m int az újabb HTML-11 (hypertext 
m ark-up language). A „szerver” pro­
gramjai lehetővé teszik, hogy  a fel­
használók nevek vagy kulcsszavak 
alapján kutassanak. A rendszerbe be­
vihetők a betegekre vonatkozó ada­
tok, vizsgálatok rendelhetők el, labo­
ratórium i vizsgálatok eredm ényei 
kaphatók meg és a betegeknek spe­
ciális utasítások adhatók diagnosz­
tikus vagy döntéstám ogató progra­
mok segítségével. Mindezen interaktív 
funkciókhoz a „web szerver”-en vagy a 
„web” oldalakon speciális program ok­
ra van szükség, amelyet általában igen 
gyakorlott programozók rendkívül
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könnyen kezelhető formában írnak 
meg. így válik azután lehetővé, hogy a 
felhasználó, például egy orvos, m inden 
különösebb programozói gyakorlat 
nélkül képes programokat készíteni, 
elektromos postát (e-mail) küldeni és a 
betegekre vonatkozó adatokat gyűj­
teni. Az említett döntéstámogató rend­
szerek könyvek, folyóiratban megjelent 
cikkek, irányvonalak, sőt ezeknél speci- 
fikusabban a klinikai logikai fa, a 
klinikai param éterek kiszámításához 
nyújtott kalkulátor és a szakértő rend ­
szerek segítségével támogatják a kli­
nikai döntéshozatalt. Mindezek a m ód­
szerek könnyen összekapcsolhatók a 
„web” oldalakkal és így egyedülállóan 
hatásos m ódon kombinálhatok az in ­
formációk. A leírtak tipikus példája 
lehet a szívbetegségek kezelését segítő 
munkaállomás. (Ez magában foglalja 
az írott anyagot, a megfelelő fényké­
peket, diagramokat, az összeköttetést a 
Medline „web” oldalaihoz és egyéb, 
szívbetegségekkel kapcsolatos oldalak­
hoz. Programok alapján számítható ki 
a gyógyszerek dozírozása. A klinikai 
tanulmányok alapján kifejlesztett lo­
gisztikai regressziós modellek is köny- 
nyen átültethetők a „web” oldalra. 
Léteznek EKG-t és radiológiai képeket 
megjelenítő programok is. A kardioló­
giai „web” oldalt azután össze lehet 
kapcsolni nagy diagnosztikus p rogra­
mokkal is, m int amilyen „Heart Disease 
Program”, vagy a „DXplain”, amihez 
azonban m ár igen jelentős teljesít­
ményű kom puterre van szükség. A 
munkaállomást teljessé az teszi, hogy 
tárolja a betegekre vonatkozó inform á­
ciókat is.)
Dervaderics János dr.
A „world w ide web” technológiájának 
használata a k linikai inform ációk ke­
zelésére. 2. rész. Fraser, H. S. F. (M edi­
cal Center, Boston, USA), Kohane, I. S. 
(Medical School, Boston, USA) és 
Long, W. J. (Massachussets Institu te of 
Technology, Boston, USA): BMJ, 1997, 
314 ,1600.
[Ref.: A z alábbi referátum az előző  
folytatása. A referens felhívja az In ter­
net és a „web” iránt érdeklődő olvasó 
figyelm ét arra, hogy a Soros A lap ít­
ványnak a budai Várban, Országház 
u. 9. szám alatti központjában ingye­
nes tanfolyamokat hallgathat, illetve 
ingyenesen használhatja a kom pute­
res világhálózatot. A komputerekhez 
mit sem értő  érdeklődő is könnyen, 
néhány óra alat elsajátítja az önálló 
kutatáshoz szükséges alapismerete­
ket.]
Az USA-ban (MIT, illetve Child­
ren’s Hospital, Boston) kifejlesztettek 
egy W3-EMRS nevű elektrom os rend­
szert, amellyel a betegekre vonatkozó 
adatok rögzíthetők és amellyel kikü­
szöbölhetők a különféle adatbankok 
adatainak eltérő szerveződése, eltérő 
szóhasználata és rendszereik közötti 
különbségek. Valamennyi adatbank 
egy program hoz (SiteServer) kapcso­
lódik, am ely az adatokat közös form á­
tum úra (vagy közös kódra) alakítja, 
majd ezen adatokat egy m ásik prog­
ram összekapcsolja és „web” oldal­
ként m egjeleníti. A rendszer szépsé­
gét az adja, hogy az összes adatbank­
nak csak egyetlen transzlációs prog­
ram ra van szüksége. A felhasználó 
kórház kom binálhatja a régi és az új 
redszer adatait. Az alkalmazónak, így 
egy orvosnak mindezek kezeléséhez 
csak a „web” igen könnyen elsajá­
títható használatát kell ism ernie. A 
W3-EMRS-t újraírták Java és más 
programnyelveken is. Az eredeti 
rendszert a bostoni Children’s Hospi­
tal endokrinológiai részlege a m in­
dennapi gyakorlatban használja. Egy 
prototípus rendszer pedig, m int de­
m onstrációs anyag fut és három  na­
gyobb boston i kórházat kapcsol 
össze. (Ez m egtekinthető a „web” en: 
http://www.emrs.org/.) Egy másik 
újabb változat további két bostoni 
kórházat (Beth Israel és Deaconess) 
kapcsol össze. Készül továbbá az in ­
tenzív osztály betegekre vonatkozó 
adatainak valós idejű megjelenítésé­
vel kapcsolatos program is. Hasonló 
program ok készültek m ásutt is. Ilye­
nek: a CERC ARTEMIS (West Virgi­
nia) és a Colum bia Presbyterian Hos­
pital projektje. Igen lényeges, hogy az 
Interneten és az adatbankokban a 
betegekre vonatkozó adatokat szigorú 
bizalmassággal és titkosan kell kezel­
ni. Jelenleg azonban ezek a rendszerek 
nem annyira az Interneten keresztül, 
hanem inkább intranet típusúan 
(azaz egy kórházon  belül) m űködnek. 
Mégis létezik egy „tűzfal”, azaz egy 
olyan kom puteres gátlórendszer, 
amely megakadályozza illetéktelenek 
hozzáférését a betegekre vonatkozó 
adatokhoz. Ebben az évben az United 
States N ational Research Council elő­
írta, hogy a betegekre vonatkozó ada­
tok elektromos rögzítése esetén védeni 
kell az adatokat és ehhez különféle 
technikai megoldásokat javasolt. Ezen 
eljárások egyikét használja a W3- 
EMRS is. Ez egy „smart card”, ami egy 
olyan komputerchipet tartalm az, 
amely állandóan változó hozzáférési 
kulcsszavakat állít elő. Az Interneten 
megjelenhetnek olyan cikkek vagy 
program ok is, melyek pontatlanok 
vagy megbízhatatlanok. Igen fontos 
lenne ezeket kiszűrni. Egy ilyen szűrési 
módszert, amelynek neve„W3 Consor­
tium ”, fejlesztett ki Jim Miller és Paul 
Reinick. Ez a rendszer különféle gya­
korlati szempontok szerint szűri meg 
az Interneten megjelenő anyagot. Egy 
szöveg vagy program  hitelesítésének 
további lehetősége az elektromos alá­
írás. A „world wide web” fentiekben 
leírt alkalmazási módjai az egészség- 
ügyi ellátás tekintetében még közel 
sem valósítják meg az ezen rendszer­
ben rejlő összes lehetőséget.
[Ref: A referátumban szereplő W3- 
EMRS a „world wide web-electronical 
medical record system” rövidítése. E 
cikk referense máris megnézte ennek a 
rendszernek az Interneten elérhető de­
monstrációs anyagát. A demonstrációs 
anyagban megismerhetők a rendszert 
kidolgozó intézmények, azok munkái, 
kutatásai, a kutatásokban részt vevő 
személyek fényképpel és vidám hang­
vételű élerajzokkal, betegek kortörté­
nete, jelen statusuk, kezelésük, továbbá 
ötféle kereső program alapján iro­
dalomkutatás is végezhető. A rendszer, 
m int a „world wide web”, igen egy­
szerűen kezelhető. Minden magyar or­
vosnak ajánlható, hogy kukkantson 
bele, ha módja van rá. Címe: http:// 
www.emrs.org/. Hasonló projektek 
előbb-utóbb hazánkban is megfognak 
jelenni. Sajnos Magyarországon gyak­
ran előfordul, hogy olyan egészségügyi 
komputeres projektek valósulnak meg, 
amelyek messze alulmaradnak a nem ­
zetközi színvonaltól.]
Dervaderics János dr.
Látszólagos valóság (virtual reality), 
távsebészet (telesurgery) és az orvos- 
tudom ány új világrendje. Satava, R. 
M. (Walter Reed Medical Center, 
Washington, USA): J. Image Guid. 
Surg., 1995,1 ,12.
[Ref: A z egyik USA-beli képes hetilap 
a közelmúltban a cikk szerzőjét,
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Satava orvos ezredest a fen ti témák 
„gurujának” nevezte. Valóban ő a leg­
ismertebbek egyike a címben felsorolt 
témakörben. A cikk referense a közel­
múltban a hazánkban is fogható né­
m et tv-adók egyikén egy ismeretter­
jesztő  műsorban személyesen is lát­
hatta a „gurut”. Satava egyébként 
aránylag sok, tartalmukban egymást 
átfedő, hangzatos című cikket írt a 
tém ák vezető lapjaiban. A z alábbi is 
ezekhez tartozik.]
A látszólagos valóság (VR) orvosi 
alkalmazása m indannyiunk szeme 
előtt kezdődött meg és fejlődik. Ehhez 
tartozik a távjelenléti (telepresence) 
sebészet, az anatóm iai ismeretek ok­
tatási célú, három dim enziós megje­
lenítése, a sebészeti szimulátorok, 
valam int a sebészeti eszközök és a 
m űtők virtuális prototípusai. Ma az 
orvos számára szükséges tudnivalók 
közel 90%-a hozzáférhető elektromos 
változatban, mint amilyenek a diag­
nosztikus érzékelők és a változatos 
képalkotási rendszerek. Lehetséges 
továbbá konzultációk során a beteg 
elektromos kamerával való közvetlen 
megfigyelése és a betegre vonatkozó 
valamennyi adat rögzíthető elektro­
m osan is. Ehhez járul, hogy a távjelen­
lét révén a terápiát a távolból lehet 
megszabni és irányítani, amikor is a 
beteg és az orvos között tetszőleges a 
távolság. Ezáltal értelmesebb dolog 
elektromos információt, vagy m ani­
pulációt küldeni, sem m int a beteget, 
vagy annak vérmintáját. Az összes 
em lített applikáció a komputer inter- 
face-en keresztül valósul meg. A szer­
ző által kipróbált és továbbfejlesztett 
Green Telepresence Surgery Worksta­
tion két összetevőből áll: a sebészeti 
munkahelyből és a távoli m unkaál­
lomásból. A távoli m unkaállomáson 
három dim enziós tv-kam erák és szen­
zoros bem enetű m anipulátorok van­
nak felszerelve. A sebészi munkahely­
hez tartozik a három dim enziós m oni­
tor és az erőkifejtés visszacsatolását is 
biztosító manipulátorok. A jövő or­
vostanhallgatója az anatóm iát kom ­
puteres rendszerrel és három dim en­
ziós vizualizációval egy új perspek­
tívából, mintegy a szerveken belül és 
azok körül „repülve” fogja elsajátítani. 
A VR-on alapuló sebészeti szimulátor 
segítségével pedig jelenleg m ár hasűri 
m űtétek gyakorolhatók. A virtuális 
m űtét során a tanuló, vagy a sebész, 
virtuális szikét és csipeszeket használ. 
A jövő kórházát és m űtőjét az aktuális
építés előtt először virtuálisan fogják 
megtervezni és kipróbálni. A leírt 
technológiák m ind a digitális infor­
máción alapulnak és hozzátartoznak 
a XXI. századi „digitális orvos” ké­
péhez.
Dervaderics János dr.
A retinális képek autom atizált m eg­
értése felé. Undrill, P. (University of 
Aberdeen Medical School, Aberden, 
Anglia): BJO, 1996,80, 937.
[Ref: Amikor az orvos egy képi leletet 
értelmez, akkor részben látja azt, rész­
ben pedig agya eddigi tanulmányai, 
tapasztalatai és ismeretei alapján m a­
gyarázatot ad a látottakra. Ugyanez a 
folyam at ma m ár modellezhető meg­
felelő, „mesterséges intelligenciával” 
rendelkező számítógéppel is. A  radio­
lógiában már alkalmazzák bizonyos 
betegségek diagnosztizálásához az 
automatizált képmegértést, de a sze­
mészetben, ahol ez az eljárás szintén  
kézenfekvő, még csak most kezdtek  
ilyen jellegű kutatásokat végezni. A 
radiológiai és kardiológiai képek gé­
pesített megértésével egyébként ha­
zánkban is foglalkoznak.]
Talán a legbonyolultabb folyamat, 
amit egy számítógép el tud végezni, a 
képek analízise és értelmezése. A digi­
talizált képekkel való komputerizáció 
sikeres azokban az esetekben, ahol 
minősítésről van szó, de csak korláto­
zott hatásfokú a klinikailag fontos 
megfigyelések számára. Egy szem é­
szeti képértelmező rendszer (kom pu­
ter) például képes lehet a szemfenéki 
m ikraoneurizm ák számát, m éretét és 
eloszlását bizonyos fokban és érzé­
kenységgel meghatározni, de ebből a 
naiv komputerizációval még nem  le­
het következtetni egyértelműen egy 
bizonyos betegségre. A hagyományos 
komputerizációval szemben a m es­
terséges ideghálózat (artificial neural 
network, ANN) alkalmazása azonban 
bevezet egy sor hatásos, új technikát a 
klinikai képek értelmezésére, mely­
nek során az ANN gyakorlás és tan u ­
lás révén sajátítja el az ehhez szük­
séges ismereteket. Az ANN fő jellem ­
zője, hogy a megoldásra példák alapján 
képes rájönni. A bemenetét a klinikai 
megfigyelések képezik, míg a kim enét 
a betegség diagnózisa. A bem enet és 
kimenet közötti belső kapcsolatok a bi­
ológiai neuron elvén szerveződnek,
amelyeknél a szinapszis erősségét a 
gyakorlással lehet fokozni. Sokféle al­
kalmazási mód viszonylatában ezen 
gyakorlási, tanulási folyamat lehetősé­
ge miatt nem  is kerül sor a döntéshoza­
tali folyamat alapvető modelljének ki­
dolgozására, amit egyébként igen ne­
héz, vagy akár lehetetlen megalkotni, 
különösen az orvosi diagnosztikában. 
A neurális komputerizáció eredete 
egyébként az 1940-es évekre, McCul­
loch és Pitts munkásságára nyúlik visz- 
sza. A tém a kutatása az 1980-as évek­
ben vett nagy lendületet, amikor Hop- 
field felfedezett egy új, tanuló algorit­
must. (Az ANN-t felhasználják a keres­
kedelemben is: például a videokame­
rákban és a mikrohullámú sütőkben.) 
Nagy feltűnést keltett az ANN orvosi 
felhasználása mammográfiás képek ér­
telmezésére. Újabban m ár szemészeti 
célra is alkalmazzák az ANN-t, így a 
glaukoma diagnosztikájában és a mik- 
roaneurizmák osztályozásában, amely 
vizsgálatok így lényegesen gyorsabban 
és olcsóbban történhetnek meg. Az 
ANN-al a jövőben nagyszabású szűrési 
programokat lehet m ajd megvaló­
sítani. A BJO jelen számában egyébként 
Gardner és munkatársai közölnek egy 
cikket az ANN szemfenéki képértel­
mezéshez való felhasználásáról. Az 
ilyen jellegű tanulmányoktól az várha­
tó, hogy például a diabeteszes retino- 
pátia jelenlegi 85%-os diagnosztizálása 
a jövőben javulni fog. Mindenesetre 
még hosszú idő fog addig eltelni, míg ez 
az izgalmas kutatási terület olyannyira 
felfejlődik, hogy az ANN képességei 
elérjék az emberét.
[Ref: E cikk referense egyébként 
már referált arról is, hogy a radioló­
giai képek autom atizált megértése 
révén és alapján sebészeti robotokat 
lehet vezérelni, am it „image guided 
surgery”-nek neveznek. Ennek ideális 
esetében az orvos sem a kép megérté­
sének folyamatában, sem pedig a se­
bészi beavatkozásban nem  vesz aktí­
van részt, hanem m indezt csak előké­
szíti. A ma orvosa számára még min­
den bizonnyal különösen hangzik 
mindez, hogy ti. a nem tú l távoli jövő­
ben helyette gépek fognak gondolkod­
ni és műteni.]
Dervaderics János dr.
O rvostudom ány az In terneten . Di­
gital Journal of O phthalm ology -  egy 
elektrom os szemészeti folyóirat. In-
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tem e t elérhetőség: http://www. meei. 
harvard.edu/. 1997,3. kötet, 2. szám.
Az Interneten elérhető szemészeti fo­
lyóiratot a Harvard Egyetemen (Mas- 
sachussets Eye and Infirmary, Boston, 
USA) állítják össze. A új szám ai ne­
gyedévenként készülnek, de az olda­
lakat hetente felfrissítik érdekes, ak­
tuális klinikai esetekkel. A cikkek el­
bírálás után jelennek meg. A folyóirat 
bem utatkozó oldalán felsorolja azo­
kat az előnyöket, amelyeket az elekt­
rom os publikálás jelent. Ezek a követ­
kezők: gyors közlési lehetőség, el­
érhetőség otthonról, rendelőből és 
utazás közben, az illusztráció nem ­
csak színes fényképekkel, de videóval 
is történhet és gyakorlatilag az egész 
világon olvashatja a szakmai közön­
ség. A legfrissebb szám tartalom  sze­
rin t a következő m ódon taglalódik: 1. 
Klinikai esetek: jelenleg hat igen 
érdekes klinikai esetet taglal a folyó­
irat a kortörténet, a vizsgálatok, a dif­
ferenciáldiagnózis, az esetleges rad io ­
lógiai és szövettani vizsgálat és a diag­
nózis alapján. 2. Szemészeti kvíz: az 
általános szemészet, a neurooftalm o- 
lógia, az ideghártya-betegségek és a 
glaukom a tárgyköréből m erített igen 
tanulságos kérdés-felelet játékkal 
frissítheti fel m inden szemorvos is­
m ereteit. 3. Betegek részére készült in ­
formációk: három tárgyörben (korral 
járó macula deneráció, lézerrel asz- 
szisztált in situ keratomileusis és szá­
raz szem) olvashatók az érdeklődő 
betegeknek, pácienseknek didaktív, 
közérthető stílusban megírt közlem é­
nyek. 4. Eredeti cikkek: Kettő friss 
cikk (A perim etriás szemkövető ka­
librációs adatainak 3 D-ós m egjelení­
tése. Am iodaron cornealis topográfia) 
m ellett öt ezévi, de régebbi cikk (Az 
opticus neuritis áttekintése. Az uvea- 
lis m elanom a protonsugárral való ke­
zelése. Perifériás ulcerativ keratitis 
systemás lupus erythem atosusban. A 
diabeteses macularis oedema kórké­
pének áttekintése. Rekurrens re tino­
blastoma. Exsudativ neuroretinopátia 
és Coats-betegségszerű progresszív 
hemifaciális atrófia. Komputer prog­
ram  a szaruhártya vastagságával kap­
csolatos adatok grafikus kijelzésére) 
olvasható.
[Ref: A z elektromos folyóirat egyet­
len hiányossága, hogy a jelenlegi cikkek 
szinte mindegyike a kiadó kórház orvo­
saitól származik. Az Interneten egyéb­
ként sajnos igen gyakran megfigyel­
hetők olyan elképzelések, melyek nem 
érnek el általános érdeklődést és félbe­
maradnak. Kíváncsi vagyok, hogy en­
nek mi lesz a sorsa.]
Dervaderics János dr.
O rvostudom ány az Interneten. Sze­
mészeti vonatkozású oldalak és fo­
lyóiratok. 1997, július.
Az Interneten böngészve általában az 
információk tömegével kell m egküz­
deni az alkalm azónak. így például az 
Alta Vista keresőprogram  az „oph­
thalmology” tém ában (hasznos, ha­
szontalan) cím ek ezreit adja meg. Az 
alábbi válogatás a világ fő szemészeti 
szaklapjainak Inernet elérhetőségét 
adja meg:
1. American Journal of O phthal­
mology: http://www.ajo.com/
2. British Journal of Ophthalmology: 
http:/www.bmjpg.com/data/bjo.htm
3. European Journal of O phthalm o­
logy: http:/www.hsr.it/ejo/ejo.html
4. Ophthalmology: http:Avww.eye- 
net.org/ophthalm ology
5. Digital Journal of O phthalm olo­
gy: http:Zwww.meei.harvard.edu
6. Journal of Refractive Surgery: 
http:/www. slack inc .com /eye/jrs/jrs. 
home.htm
7. Internet Journal of O phthalm o­
logy: http:Avww.unich.it/injo/
8. Highlights of Ophthalmology: 
http:/www.hophthal.com/journal.html
9. Szemészeti és optikai vonatkozá­
sú további folyóiratok elérhetőségei: 
http:/www. o p tik .d e /v e rw e is /lite ra -  




Vezető világlapok a ma orvosát é rin ­
tő kérdésekről. Könyv az elm egyó­
gyászat tö rténetérő l. (Szerkesztőségi 
cikk.) Der Spiegel, 1997,22, 177.
[Ref: A közelm últban jelent meg Ed­
ward Shorter „A History o f Psychi­
atry” című könyve. A z alábbiakban re­
ferálásra kerülő cikk ezen könyv gon­
dolati vezérfonalát ismerteti.]
1938 áprilisában Rómában a nagy­
állomáson találtak rá rendőrök a rra  a 
zavart viselkedésű elmebetegre, akit
az o ttani egyetemi klinikára szállítot­
tak, ahol Ugo Cerletti és Lucio Bini or­
vosok végrehajtották nála az első és 
eredményes elektrosokkot. Ezt meg­
előzően az elektrosokkot kizárólag ál­
latokon próbálták ki, melyek nagy 
része belehalt a kísérletbe. Ezt köve­
tően a két orvos világhírűvé vált és az 
elektrosokk-kezelés is elterjedt világ­
szerte. Ez idő tájt, az 1930-as évek 
végén a klinikai elmegyógyászat a 
terápiás lehetőségeket illetően mély­
ponton volt: skizofrének, depresszió­
sok és dementiás betegek milliói 
vegetáltak szerte a világon mindenfaj­
ta kezelés lehetőség nélkül, többnyire 
életük végéig az elmegyógyintézetek­
ben. Maga a pszichiátriai „gulag” a 19. 
század elején alakult ki. Jó szándékú 
emberek alapították meg az új, haladó 
szelleműnek tartott intézményeket, 
ahol a lelkileg zavart betegeknek a 
történelem  során először professzio­
nális gondozószemélyzetet biztosítot­
tak. A 19. század m ásodik felére azon­
ban a reformtervezet félresiklott: a 
kezdetben humánus intézmények túl­
zsúfolttá, börtönszerűvé váltak. Arra 
a kérdésre, hogy ez hogyan jöhetett 
létre, Michel Foucault francia filozó­
fus azt a választ adta, hogy a kapita­
lista polgárság felemelkedésével a 
pszichiátria félállami, rendőrségszerű 
intézménnyé vált, amely azt tartotta 
feladatának, hogy a társadalm i rendet 
megzavaró egyénre egy lemoshatat- 
lan bélyeget süssön rá: egy stigmát, 
amely az illető egyént felügyelet alá 
rendelte és szabadságjogait korlátoz­
ta. Figyelembe kell azonban venni azt 
is, hogy em bertársaik az elmebetege­
ket ez idő tájt egyáltalán nem  tolerál­
ták és a 19. század elején Európa szá­
mos kisvárosában találtak földbe 
ásott lyukakban, pincékben és istál­
lókban családtagjaik által leláncolva 
tartott betegekre. Mások ugyan haj­
léktalanként szabadon csavarogtak, 
de újra és újra előállították, lecsukták 
és alkalm asint megverték őket a csa­
vargásért. A francia forradalom  során 
jött létre a szemléletváltozás: Philippe 
Pinel orvos, a párizsi Hospitals Sal- 
petriere igazgatója vette le a világon 
először a nála őrzött elmebetegekről a 
láncot és próbálta őket a normális 
életbe való visszatérésre előkészíteni. 
Módszere elterjedt egész Európában. 
1816-ban, amikor a ném et elmeorvos, 
Johann Christian Reil a „pszichiátria” 
elnevezést megalkotta, az elmebete­
gek nagy szabadsága m ár ismét a
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múlté volt. Ez idő tájt erős diszciplínák 
határozták meg az elmegyógyintéze­
tek légkörét: a betegeknek rendet, 
tisztaságot és önmaguk fegyelmezését 
kellett elsajátítani. Poroszországban, a 
berlini Charitében Ernst Horn, koráb­
bi katonaorvos, az elmebetegeket for­
gószékkel, jeges zuhanyokkal és csalá- 
nos veréssel „kezelte”. Őt 1818-ban 
azután felmentették hivatalából, m i­
után egy betege megfulladt az általa 
kitalált, viaszból készült, merev, az 
egész testet borító „terápiás szerke­
zetben”. A 19. század közepén azután 
m egindult a kutatás az elmebetegsé­
gek okának feltárására: a „pszichiátria 
m ikroszkóppal”. Mindez ugyan fej­
lesztette az agy szerkezetének megis­
merését, de az elmebetegségekkel 
kapcsolatban semmiféle új ism eret­
hez nem  vezetett. Az elmegyógyászat 
történetének központi figurája a 
m üncheni Emil Kraepelin, aki fárad­
hatatlanul kartotékolta betegeinek 
tüneteit és ezek alapján különféle 
kórképeket állított fel. Ő is meg volt 
győződve azonban arról, hogy az 
elmebetegségeknek biológiai, azaz 
sorsszerű eredete van és ezzel tám ­
pontot adott a szociáldarwinistáknak. 
Ezek családi kortörténetek analizálá­
sával arra a következtetésre jutottak, 
hogy az elmebetegségek részben 
öröklődnek, részben pedig az u tódo­
kon egyre súlyosabb form ában jelent­
keznek, am it „degenerációnak” nevez­
tek el. 1895-ben Valentin Magnan 
francia pszichiáter kijelentette, hogy 
„a degeneráció több, m int egy indi­
viduális betegség -  ez egy szociális 
veszély, am it gyökerestül ki kell irta ­
n i”. 1933 után Németországban közel 
400 000 elmebeteget sterilizáltak és 
további 100 000-et, közöttük 5000 
gyermeket pedig bestiális módon 
megöltek. Ezeket a borzalm akat né­
met elmegyógyászok, Ernst Rüdin és 
Alfred Hoche szervezték meg. A pszi­
chiátriai brutalitásnak m ásutt is vol­
tak jelei: 1935-ben Egas Moniz por­
tugál idegsebész kitalálta az elme- 
betegségek kezelésére a lobotomiát, 
melynek során keresztülmetszik az 
agy frontális részéhez vezető idegpá­
lyákat. Ezzel a beavatkozással skizo­
frének és depressziósok sokasága vált 
lelki nyomorékká. Ennek ellenére 
1936 és 1957 között 18 000 lobotomiát 
végeztek. A pszichiátria nagy ugrása 
az 1950-es években következett be, 
amikor a gyógyszeripar kidolgozta az 
első, valóban hatásos pszichofarmako-
nokat, melyek fejlesztése azóta is tart. 
Ezen szereknek köszönhetően az elme­
betegek nagy része aránylag kevés időt 
tölt osztályon és kezelésük ambuláns 
ellenőrzés mellett folyik. A könyv szer­
zője szerint sem az ún. antipszichiátria, 
sem a 19. századból ránk m aradt „di­
noszaurusz méretű ideológia”, a pszi­
choanalízis, nem járult hozzá a 
pszichiátria fejlődéséhez. Véleménye 
szerint a 20. század végére a biológiai 
pszichiátria végérvényesen uralkodóvá 
vált, amely azt a tézist képviseli, hogy 
„az elmebetegségek az agy kémiájának 
genetikailag befolyásolt zavarai” és 
ezért valamikor, a jövőben, génse­
bészek fogják kezelni -  azaz a pszichiá­
tria m int orvosi szak végérvényesen 
feleslegessé fog válni.
Dervaderics János dr.
Vezető világlapok a m a orvosát érin ­
tő kérdésekről. Űj németnyelvű 
könyv a fertőző betegségek ku ltú r­
történetéről. (Szerkesztőségi cikk.) 
Der Spiegel, 1997,24, 200.
[Refi: A közelmúltban je len t meg 
Stefan Winkle bakteriológusprofesszor 
„Geissein der Menschheit. Kultur­
geschichte der Seuchen” cím ű könyve. 
A referált cikk erről a könyvről közölt 
egy áttekintést.]
Fertőző betegségekben több ember 
halt meg az emberiség története alatt, 
mint a háborúknak, az éhezésnek, a 
földrengéseknek, az árvizeknek, az idő­
járási jelenségeknek és a vallási viszály­
kodásoknak következtében. A „loimos” 
vetett véget Kr. e. 430-ban az athéni 
demokrácia „Arany Korának”: minden 
harm adik athéni elpusztult, közöttük 
az államférfi Periklész és fiai is. Róma 
ezután vált millió lakosnak helyet adó, 
friss vizet szolgáltató, csatornázott, 
fürdőkkel teli, vidám világvárossá. 
Augustus római császárt tanácsadói at­
tól óvták, hogy a „balnea, vina, venus” 
tönkre fogja tenni városát. Ez azonban 
tévedés volt. Nem a „fürdő, bor és sze­
relem” tette tönkre Rómát, de egyúttal 
ellenségeit is, hanem a malária: Kr. u. 
410-ben a nyugati gotokat és kirá­
lyukat, Alarikot, 452-ben a hunokat, 
455-ben a vandálokat intézte el a 
váltóláz. Egyidejűleg Róma is a Föld 
metropoliszából szomorú árnyékvá­
rossá vált. 1350-ben Rómának már alig 
17 000 lakosa volt csak és a pápák is a 
franciaországi Avignonba menekültek.
Mind a mai napig az emberiséget sok­
féle fertőző betegség tám adja meg. 
Habár himlő 1980 óta nem fordult elő, 
mégis emberek millióit tám adja meg 
újra nagy számban, elsősorban a véres 
háborúktól és más csapásoktól szen­
vedő országokban (Afrika, Balkán, a 
volt SZU egyes területei) a szifilisz, a 
diftéria, a tbc, a gyermekbénulás, a ma­
lária és a kolera. A 14. század elején, a 
pápák avignoni tartózkodásával egy 
időben újabb bakteriális ellensége tá­
madt az emberiségnek: a „fekete halál” 
-  a pestis. Ebben a betegségen 1348- 
ban és 1349-ben 25 millióan haltak 
meg, azaz az akkori világ lakosainak 
egynegyede. Párizsban a népesség fele, 
Brémában és Hamburgban a kéthar­
mada, Lübeckben a kilenctizedé halt 
meg ebben a betegségben. Ezután a 
pestisjárvány után Ciprusnak és Grön- 
landnak egyetlen lakosa sem maradt 
életben. Az akkori tengereken gyakori­
ak voltak a halottakkal teli, ide-oda 
hánykolódó kísértethajók. Az olasz 
város, Siena korabeli krónikása szerint 
senki sem vállalkozott a halottak el­
temetésére, sem pénzért, sem pedig 
barátságból. VI. Kálmán pápa a pestis 
összes áldozatát felmentette bűnei alól, 
mivel a legtöbb ember nem  kaphatta 
meg az utolsó kenetet a gyors lefolyású, 
hirtelen halállal végződő „la mortale- 
grande” miatt. Az ezt követő 300 év 
alatt a pestisjárványok időről időre 
visszatértek Európában, így 1633-ban, 
a harmincéves háború alatt is. Ezen és 
más fertőző betegségek természete 
azután csak a 19. századtól kezdve lett 
ismertté: zseniális természettudósok 
fedezték fel a fertőző betegségeket oko­
zó mikrobákat, majd ellenszereiket. 
Némely fertőző betegségek igen ritkák, 
mások megszűntek, míg bizonyos faj­
táik ma is tömegesen szedik áldozatai­
kat. Ezek közé tartozik, elsősorban a 
harm adik világban a malária, a tbc, az 
AIDS, sőt a tífusz, a trachom a, a gyer­
mekágyi láz és a lepra is. H abár a WHO 
tervei között ez szerepel, mégis kér­
déses, hogy az elkövetkező évszázad 
során sikerül-e kiirtani valamennyi 
fertőző betegséget.
Dervaderics János dr.
Wolfgang Amadeus M ozart kórélet­
rajza és halála -  a legendától a va­
lóságig. Baroni, C. D. (La Sapienza 
University, Roma): Hum . Pathol., 
1997,28,519.
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W. A. M ozart 1756. január 27-én szü­
letett Salzburgban és 1791. decem ber
5-én halt meg Bécsben. H arm adosztá­
lyú temetési szertartás után közös sír­
ban hántolták el. Halálára vonatko­
zóan, jelen tudományos standardok  
szerint, nem  áll rendelkezésre elfo­
gadható dokumentáció. A legfantá- 
ziadúsabb elképzelések szerint m eg­
mérgezték és az elkövető a neves 
Antonio Salieri lett volna. Ezt többen  
cáfolták, és történelmi adatokra h i­
vatkozva jelen cikk szerzője is tagadja 
ezt a lehetőséget. A híres zeneszerző 
orvosai szerint Mozart reumás lázban 
szenvedett, és ez javíthatatlanná vált a 
„fej” megbetegedését követően.
Mozart élete során, levelek és folya­
matos produktivitása alapján, nem  
szenvedett súlyos, korlátozó beteg­
ségben. Gyermekkorában, apja levelei 
alapján, többször is volt enyhe lefo­
lyású lázas betegsége, pl. tonsillitis, 
paratonsillitis. Ezek streptococcalis 
eredetűek is lehettek. 1780-ban 
M ünchenben bronchitise volt, 1781- 
ben ism ételten tonsillitise alakult ki, 
majd 1783-ban, Bécsben, hasi colica, 
hányás és m agas láz tünteivel je len t­
kező betegségben szenvedett. A cikk 
szerzője feltételezi, hogy ezek a tü ­
netek Schönlein-H enoch-purpura tü ­
netei lehettek, amelyeket 1787-ben 
egy újabb streptococcalis fertőzés sú ­
lyosbíthatott. Veséi károsodást szen­
vedtek és haláláig chronicus glom eru- 
lonephritisig progrediálhatott a vese 
érintettsége. Életének utolsó évében a 
depressio hátterében uraemia állha­
tott. M agatartását a hypertensiv en- 
cephalopathia is befolyásolhatta. A 
veseelégtelenség mellett szólna csilla­
píthatatlan szomjúsága és húgyszagú 
verejtéke is. Ezek egy relatíve hosszan 
tartó, aszimptomatikus epizódokat 
mutató, de az alkotóképességet nem  
zavaró betegség körvonalai.
1791. novem ber 18-án a K623-as 
Piccola Cantata Massonica előadása 
után egy kis vendéglőben étkezve b o ­
rát már nem  tudta meginni, és elfe­
küdt a földön. A leírás anekdotikus is 
lehet, de m inden részlet mellőzése 
után is m egm arad, hogy soha többet 
nem  tudott felkelni.
Feleségének egy 38 évvel későbbi 
leveléből tudjuk, hogy hirtelen láz ölte 
meg a nagy zeneszerzőt. Az em lített 
pillanatig M ozart folyamatosan do l­
gozott, sem m i komoly jelét nem  adta 
súlyos betegségének. Nehéz elfogadni, 
hogy M ozart súlyosan beteg, korai
halálra eleve kiszemelt em ber lett vol­
na. Ha beteg volt is, betegsége latens 
és évekig stabil lehetett. Napjainkban 
is találkozunk ilyen esetekkel és ak­
koriban is létezhettek ilyenek, ha nem 
is tudtak róluk.
Mozart halála körül szinte járvá­
nyos reum ás láz volt Bécsben. Élete 
utolsó 10 napjában több ízületre lo­
kalizált fájdalom  és duzzanat m utat­
kozott, am i polyarthritisnek megfelel­
hetett. Egyik orvosa (Dr. Closset) sze­
rint koponyán belüli térszűkítés állt 
fenn. Im m obilitásának tünetei hemi- 
paresisnek is megfelelhettek. Másik 
orvosa (Dr. von Sallaba) „acut miliaris 
láznak” nevezte a betegséget és a h i­
vatalos halo tti bizonylatra is ez a diag­
nózis került.
A cikk szerzője szerint streptococ­
calis fertőzést követő Schönlein-He- 
noch-purpurára, chronicus glom eru- 
lonephritisre, agyvérzésre és term iná­
lis bronchopneum oniára vezethető 
vissza M ozart halála. A halált megelő­
ző tünetek (testtartás, arckifejezés) 
leírásaiban is ezen soha be nem  bizo­
nyítható elm élet igazolását látja a 
szerző.
Cserni Gábor dr.
Az in traoku láris  lencsebeültetés szü­
lőatyja: H arold  Ridley (1906—). (Szer­
kesztőség cikk.) J. Cataract. Refract. 
Surg., 1997,23, 4.
Minden tudom ányág úttörőire jel­
lemző, hogy ú tjuk  nem egyenletes és 
gyakran akadályok nehezítik. Ez fel­
tétlenül igaz H arold Ridleyre is, aki 48 
évvel ezelőtt a világon elsőként ülte­
tett be egy intraokuláris lencsét szür- 
kehályogműtét kapcsán. Ridley 1906. 
július 10-én született Ribworthben 
(Leicestershire, Egyesült Királyság). A 
szemorvoslás iránti érdeklődését a 
családból hozta magával, ugyanis 
édesapja szintén szemorvos volt 
Leicesterben. Édesapjához hasonlóan 
hajóorvosként szolgált, majd meg­
kezdte szem észeti pályafutását Lon­
donban a M oorfields Eye Hospital- 
ben. Ez a kórház  ebben az időben, 
1934-ben, sokat veszített nemzetközi 
híréből és jelentőségéből, mivel m un­
katársai közül az I. világháborúban 
sok fiatal, tehetséges szemorvos halt 
meg. Ridley m élyen átérezte a tanítási 
színvonal csökkenését és segítséget 
kínálta a M oorfields korábbi szintre
való felfejlesztéséhez. Javasolta egy 
dékán kinevezését, valamint egy or­
vosi iskola felállítását, amelyben kli­
nikusok tan ítanak  és ahol a szem or­
vosok kiképzése három évre emelke­
dik. Habár Ridley neve elsősorban az 
IOL (intraokuláris leneseivel kap­
csolatos, mégis meg kell említeni más 
jellegű orvosi és szemészeti tevékeny­
ségét is. Mint a hadsereg orvos ő r­
nagya a II. világháborúban Afrikában 
és Indiában szolgált, ahol elsősorban 
trópusi medicinával foglalkozott. 
Irányvonalakat dolgozott ki a szemé­
szeti onchocerciasis kezelésére, végre­
hajtotta az első szaruhártya-átültetést 
egy okuláris leprosisban szenvedő 
betegnél és új szempontokat adott 
meg a táplálkozási amblyopia kezelé­
sére, amelyben sok hadifogoly szen­
vedett. A háború  után  visszatért a lon­
doni Moorfields and St. Thomas’ Hos- 
pitalbe és rendelőt nyitott a Harley 
Street-en. 1949-ben a világon elsőként 
fekete-fehér és színes tv-vel közvetí­
tett szemsebészeti beavatkozásokat és 
kidolgozott egy új eszközt a retino- 
chorioidealis elváltozások vizualizá­
ciójára. Ebben az időben kezdte el to ­
vábbfejleszteni az IOL-t, amelynek 
ötlete még az 1930-as években m erült 
fel benne, mivel véleménye szerint a 
„szürkehályogm űtét a lencse pótlása 
nélkül inkom plett, félig befejezett 
m űtét”. Ebben az időben az IOL ötle­
tének felvetése szinte „kiátkozással” 
fenyegetett m inden szemorvost. Az 
volt ugyanis az általános vélemény, 
hogy az IOL implantáció súlyos kö­
vetkezményekkel jár, beleértve az IOL 
immunológiai kilökődését vagy szim- 
pátiás szemgyulladás lehetőségét.
Ridley ennek ellenére egy londoni 
optikus kutatóval, John Pike-kal arra 
a következtetésre jutott, hogy -  ameny- 
nyiben az IOL megvalósul -  annak bi- 
konvexnek kell lennie, PMMA (poli- 
m etil-m etakrilát)-ból kell készülnie 
és a hátsó csarnokba kell ültetni. 
Ridley azután nagy titoktartás mellett 
1949. november 29-én implantálta az 
első PMMA-ból készült IOL-t egy 42 
éves nőnek ECCE (extrakapszuláris 
katarakta extrakció) után, a hátsó 
csarnokba. A szürkehályogműtét és a 
lencsebeültetés között három hónap 
telt el. Mivel ez a lencse túl vastag volt 
és nem vette figyelembe a szemlencse 
és az IOL törésm utatója közötti k ü ­
lönbséget, ezért a betegnél -  14,0 
dioptriás myopia alakult ki a m űtét 
után. Ezután az IOL-k törőerejét új
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m ódszer szerint kezdték kiszám ítani 
és így a m űtét utáni myopia mértéke 
jelentősen csökkent. A következő né­
hány évben közel 100 IOL im plantá­
cióra került sor. Közöttük voltak jó 
eredmények, de komplikációk (pl. 
IOL diszlokáció) is előfordultak. 
Ridley 1951-ben jelentette be először 
kísérleti eredményeit. Bejelentését ve­
gyes érzelmekkel fogadták úgy Ang­
liában, m int az USA-ban, így az eljárá­
sának sok ellenzője is akadt. Ennek el­
lenére a következő tíz évben lassan 
növekedni kezdett a világszerte vég­
zett IOL beültetések száma és ma m ár 
szürkehályogos betegek milliói él­
vezik ennek előnyeit. Ridley újítását 
követően sokféle lencsetípust (m ono- 
fokális, multifokális, összehajtható) és 
többféle lencsebeültetési technikát 
(hátsó csarnoki, elülső csarnoki, szi­
várványhártyán rögzített) dolgoztak 
ki. Ma az IOL beültetése szinte kizá­
rólag Ridley eredeti koncepciója sze­
rint, azaz a hátsó csarnokba történik. 
Ezzel egyidejűleg kifejlődött egy 
iparág is, amely az IOL-ket állítja elő. 
Ma Harold Ridley m ár 91 éves és fele­
ségével együtt Salisbury közelében, 
Angliában él. Valamikor a világ leg­
magányosabb szemorvosának érezte 
ugyan magát, ma azonban rengeteg 
látogatója van a világ m inden részé­
ből.
Dervaderics János dr.
Az IOL (intraokuláris lencse) beülte­
tés élharcosa: Cornelius D. B inkhorst 
(1912-1995). (Szerkesztőségi cikk.) J. 
Cataract, Refract. Surg., 1997,23, 306.
Cornelius D. Binkhorst hosszú és ese­
ménydús szakmai pályafutása tükrözi 
a ma ism ert szürkehályogműtéttel 
kom binált IOL implantáció forradal­
mi útjának valamennyi kanyarulatát. 
Kevés másik olyan szemorvos van, aki 
az implantológia tudom ányát ennyire 
ú ttörő módon képviselte, a szaktekin­
télyek és a kollégák kriticizm usa elle­
nére. A barátai által „Kees”-nek ne­
vezett B inkhorst 1912. novem ber 22- 
én született Rotterdamban. Szakmai 
pályafutását a II. világháború alatt a 
leideni egyetemen kezdte, m ajd csat­
lakozott a trneuzeni kórház munka- 
csoportjához, amely kisvárosban ma­
gánpraxist is nyitott. Annak ellenére, 
hogy 1991-ben agyvérzést kapott és 
ezután m ár nem operált, betegeit 
mégis ellátta 1995-ban bekövetkezett 
haláláig. Binkhorst az 1950-es évek 
elején kezdett el érdeklődni az IOL 
implantáció iránt, amikor az angol 
szemsebész, Harold Ridley először 
számolt be az általa tervezett PMMA 
(polimetil-metakrilát) IOL-k beülte­
tésével néhány betegen nyert tapasz­
talatáról. Binkhorst m eglátogatta Rid- 
leyt Londonban és nagy hatással vol­
tak rá az o tt látottak. Ezt követően 10 
beteg 13 szemébe ültetett be Ridley- 
féle lencsét, akik többsége a kétéves 
követési idő után kitűnően látott. 
Binkhorst ezután leállította a Ridley- 
féle lencsék beültetését, mivel azt ta­
pasztalta, hogy azok túl nagyok arra, 
hogy az iris mögé legyenek ültetve. 
Ezután kezdett hozzá maga is IOL-t, 
méghozzá Ridley vei szem ben elülső 
csarnoki lencsét és Dannheim-lencsét 
beültetni, de ezeket a m űtéteket be­
szüntette, mivel félt a cornea endothe- 
lium ának sérülésétől. 1958-ban az­
után előállt az általa kifejlesztett telje­
sen újfajta, az ún. iris-klipsz lencsével. 
[Ref: amely úgy illeszkedik a pupil- 
láris nyílásba, mint egy m andzset­
tagomb, de nem körkörös, hanem  négy 
hurokból áll], amelytől azt várta, hogy 
nem sérti meg az endothelium ot. 
Ráadásul ezt a lencsét úgy extra-, 
mint intrakapszuláris m űtét esetén is 
be lehet ültetni. Kísérletekből ism ert 
volt szám ára, hogy ez a lencsetípus 
nem irritálja a szivárványhártyát. Mi­
vel a lencse optikai része kicsi volt, 
míg a haptikai, vagy tartórésze rugal­
mas, ezért könynyű volt beültetni. 
Habár az elért eredmények kitűnőek 
voltak, Binkhorst mégsem volt telje­
sen elégedett lencséjével. Ennek ered­
ményeként azután 1965-ben a tá­
masztórészt úgy m ódosította, hogy a
lencséjét ezután a hátsó tokba is be le­
hetett ültetni. Ez idő tájt úgy az ut- 
rechti egyetemen, m int a Holland Sze­
mészeti Társaságban az IOL implan­
tációt etikátlannak és veszélyesnek 
m inősítették. Jan Worst és más hol­
land szemészek azonban tám ogatták 
Binkhorstot azzal, hogy a következő 
tíz évben 2000 lencséjét ültették be. Ez 
az aktivitás azután átterjed t Európa 
más országaira és az US A-ra is. Annak 
ellenére azonban, hogy a FDA en­
gedélyezte az iris-klipsz lencsét az 
USA-ban, az mégsem vált ott népsze­
rűvé. Ez idő tájt jelent meg azután az ő 
hátsó csarnoki „bajusz” lencséje. En­
nek az az előnye, hogy kis incision 
keresztül is implantálható és adaptál­
ható volt a frissen kifejlesztett fako- 
emulzifikációs technikához. Bink­
horst volt egyébként a megalkotója a 
„pszeudophakia” kifejezésnek is. 
1972-ben azután, ahogy a világ meg­
győződött az IOL im plantáció sike­
réről, végül Binkhorstot hazájában is 
elismerték. Az USA-beli American 
Society of Cataract and  Refractive 
Surgery pedig azzal jutalm azta, hogy 
létrehozta a Binkhorst Medal Lecture 
sorozatot, amelyből az elsőt ő írta. 
M indezt számos további elismerés és 
kitüntetés követte. B inkhorstnak fi­
gyelemre méltó pedagógiai képessé­
gei is voltak: tanítványai szerte a vilá­
gon ténykednek. Néhányan kiemelik 
érdem eit az ECCE (extrakapszuláris 
katarakta extrakció)-val kapcsolat­
ban is, m íg mások ezt azzal vetik el, 
hogy a lencsetok tisztítását m ikrosz­
kóp nélkül és túl bonyolultan végezte. 
M indezen eredménye m ellett még 
meg kell említeni az általa kidolgozott 
algoritm ust az IOL param étereinek 
kiszám ítására. Binkhorst azonban 
nem volt szakbarbár: szeretett vitor­
lázni és világszerte voltak jó barátai. 
Szívélyessége és a betegek iránti sze- 
retete szintén követendő példaként 
állítja személyét valam ennyi szemor­
vos elé.
Dervaderics János dr.
„A Szívelégtelenségben Szenvedőkért Alapítvány”
pályázatot hirdet a szívelégtelenség témakörében (morfológia, pathofiziológia, diagnosztika, therapia).
A dolgozatszerű formában írt pályamű terjedelme maximum 20 oldal lehet, az irodalmi hivatkozások száma nem korlátozott.
A beadási határidő: 1998. március 31.
Cím: 1096 Budapest, Haller u. 29.
Az első három helyezett pályamunka pénzjutalomban részesül (60-40-20000 forint). Az eredményhirdetés az MKT 1998. évi 
Balatonfüreden tartandó kongresszusán lesz.
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KÖNYVISMERTETÉSEK
Diczfalusy Egon: The Contraceptive Re­
volution. An Era of Scientific and Social 
Development. The Parthenon Publishing 
Group. New York, London, 1997. 240 oldal.
Az első mondattól az utolsóig lebilincselő, 
rendkívül érdekes és tanulságos könyv. 
Több mint könyv, hiszen a legelső lapon 
egy Walt Whitman idézet olvasható: 
„Camerado, this is no book, Who touches 
this touches a man”. Akinek csak egyszer 
is része volt Diczfalusy professzor elő­
adásának kivételes élményében, biztos le­
het, hogy a jelen kötet is hasonló élményt 
nyújt, ugyanis az utóbbi 18 évben a világ 
legkülönbözőbb részein tartott 17 előadá­
sának szövegét tartalmazza.
Szívből jövő melegséget áraszt az Elő­
szó, amit -  szokatlan módon -  három ba­
rát és munkatárs, az Egészségügyi Világ- 
szervezet „Special Programme of Re­
search in Human Reproduction” legutób­
bi 3 igazgatója (dr. Jose Barzelatto, prof. 
Guiseppe Benagiano és prof. Mahmoud F. 
Fathalla) állított össze. -  Ismertetnek né­
hány fontos adatot és eseményt Diczfalusy 
professzor pályafutásából: 25 éve dolgozik 
a WHO Special Programme keretében, 
világszerte ismert és elismert tudomá­
nyos, szervező és irányító munkával. A 
jubileum alkalmából a legnagyobb WHO 
kitüntetéssel jutalmazta Hiroshi Naka- 
jima főigazgató. Az Előszóban olvasha­
tunk Diczfalusy professzor szakmai kar­
rierjének kezdetéről. Ezekből néhány 
adat: 1960-ban a Ford Alapítványtól 
500 000 $-t kapott reproduktív endokri­
nológiai kutatásokra. Rövid idő alatt 
nemzetközi kutatócsoportot hozott létre 
európai, észak-amerikai és fejlődő orszá­
gokból. Közülük ma 15-nél több inté­
zetvezető beosztásban van. Kutatásaik 
alapján megalkotta a fetoplacentáris egy­
ség fogalmát, ami óriási lendületet adott a 
szülészeti klinikai gyakorlatnak és a to­
vábbi kutatásoknak. -  Megemlítik, hogy 
több, mint 550 dolgozatot publikált, 30 
szakkönyv szerzője-szerkesztője. Kiadója 
volt a Karolinska Symposia on Research 
Methods in Reproductive Endocrinology 
(1969-1975), és aVitamins and Hormones 
(1970-1982) folyóiratoknak. Igazgatója 
volt Stockholmban a WHO Kollaborációs 
Centrumnak, többet utazott a WHO meg­
bízásából, mint bárki más és kivételes 
nyelvtudása (hét nyelven beszél) megköny- 
nyítette a kommunikációt szerte a nagy­
világban. „Egon Diczfalusy is not only a 
great researcher and a famous teacher; -  
írják az Előszóban - he represents a rare 
breed of truly human scientists. His quali­
ties, his concerns about the underprivi­
leged and his occupation with reproduc­
tive health issues and the problems facing 
women make him a unique international 
personality.”
A Bevezető számos önéletrajzi adatot 
ismertet élvezetes stílusban, sok idézettel, 
még több tanulsággal. A trianoni béke- 
szerződés évében született. Leírja az I. 
világháború szörnyű veszteségeit, a béke­
kötés hasonlóan szörnyű következmé­
nyeit, az azt követő szegénység, gazdasági, 
etnikai feszültségek, majd a II. világhá­
ború borzalmait. A háború után békés ku­
tatási körülmények utáni vágy vezette 
Svédországba 1946-ban. Ismertetésre ke­
rül a sikeres életpálya több érdekes ese­
ménye és állomása.
A 17 előadás közül az első, a Sir Henry 
Dale kitüntetés alkalmával tartott „Rep­
roductive endocrinology and the merry 
post-war period” volt. A bevezető so­
rokban említi, hogy Sir Henry Dale volt az 
első -  1925-ben -  aki elfogadtatta tudo­
mányos fórumon nemzetközi standard 
preparátumok (pl. inzulin, hypophysis 
hátsólebeny hormon) alkalmazását. -  Hu­
moros hangvételű leírást ad arról, hogy 
hogyan lett bakteriológusból endokri- 
nológus. Még mint medikus Ivánovics 
György professzor mellett dolgozott, és 
élete első dolgozatában megcáfolta a 
Nobel-díjas Hans von Euler és mtsai ered­
ményét az E. coli bacilusok transzamináz 
termeléséről. Mégis Szent-Györgyi Albert 
ajánlásával éppen von Euler professzor 
fogadta intézetébe. Egy évvel később az 
Axel Westman professzor által vezetett 
Szülészeti Klinika új hormonlaborató­
riumába került, amelynek 1948-ban már 
vezetője volt. (Abban a kivételes szeren­
csében volt részem, hogy Westman pro­
fesszor meghívására 1958-ban két hó­
napot tölthettem a Karolinskában és ott 
megismerhettem Diczfalusy Egont, és a 
már akkor nemzetközi hírű hormonlabo­
ratórium munkáját.)
A 2. előadást 1979-ben tartotta, és rövid 
távú egyéni futurológiának is tekinti. Na­
gyon tanulságos, ahogyan a fertilitás sza­
bályozásához fűződő tudományos ered­
mények alapján 15 évre igyekszik becslést 
tenni a lehetséges gyógyszerek kifejlesz­
tésére időben, módszerekben stb. A leg­
több jóslat reálisnak bizonyult, de pl. 
egy fertilitást szabályozó új hatóanyag ki- 
fejlesztése a becslés szerinti 25 m USD 
helyett 250 millió.
A Gregory Pincus Memorial Lecture 
(Új-Delhi, 1978) felvillantja a „father of 
the pill” életművének néhány kiemelkedő 
állomását (a Worcester Foundation for 
Experimental Biology in Shrewsbury, 
Massachusets, 1944, az első International 
Congress on Hormonal Steroids elnöke, 
számos elkötelezett fiatal kutató lelkes 
tanítómestere stb.) és a szteroid fogam­
zásgátlás fejlődését, a hatóanyagok toxi­
kológiai kivizsgálásának buktatóit.
A 4. előadás Puncakban, Indonéziában 
hangzott el 1984-ben a hosszú és szisz­
témás hatású, fertilitásszabályzókról. Tör­
téneti visszapillantás után a hatóanyagok, 
elsősorban a medroxyprogesteron acetát 
és a norethisteron enantát alkalmazá­
sáról, biztonságáról, hatásmódjáról, mel­
lékhatásairól és az új fejlesztésekről olvas­
hatunk.
Az Endokrin Társaságok Ázsiai Szö­
vetsége meghívására 1983-ban Bangkok­
ban tartott előadás a fogamzásgátlás és
családtervezés témakört elemezte. Az 
ázsiai népesedési gondok ismeretében a 
világ és néhány ország népességének vál­
tozásán keresztül mutatta be a gondokat 
és a megoldás lehetőségeit. Sok megszív­
lelendő ajánlás között hangsúlyt kap a 
biokémiai kutatások sokkal nagyobb tá­
mogatásának fontossága.
A 6. előadásra Stockholmban, a Svéd 
Szülész-Nőgyógyász Társaság kérésére, 
1981-ben került sor: Gregory Pincus and 
steroidal contraception revisited címmel. 
Több új információt kapunk Pincusról 
(Goody-ról), többek között, hogy Nobel- 
díjra is javasolták 1960-ban; és a hor­
monális fogamzásgátlás történetéről. Pl. 
azt, hogy Haberlandt időleges hormonális 
sterilizálás elgondolását 1931-ben a Rich­
ter Gedeon gyárral tervezte megvalósítani 
„Infecundin” nevű készítménnyel. Halála 
(1932) miatt az együttműködés megszűnt, 
de 30 évvel később a Richter gyár kifej­
lesztette az Infecundint. Haberlandt el­
mélete előbb feledésbe merült, majd újra 
felfedezték, új elemekkel gazdagították és 
sok buktató és erőfeszítés után születtek 
meg a humán célokra alkalmas, vegyületek 
és készítmények (az FDA 1959-ben enge­
délyezte az Enovidot mint fogamzás- 
gátlót). -  A fogamzásgátlás kutatásában a 
WHO által irányított nemzetközi össze­
fogásnak meghatározó jelentősége volt és 
van, hiszen 1980-ban 156 -  köztük 118 
fejlődő -  ország összefogását valósította 
meg. Tegyük hozzá, Diczfalusy professzor­
nak oroszlánrésze volt ebben.
Berlinben, a FIGO (International Fede­
ration of Gynaecology and Obstetrics) 
1985-ben rendezett XI. Világkongresszu­
sán hangzott el az a referátum, amelyben 
az orális, injekciós, implantálható és hü­
velygyűrű, valamint intrauterin fogam­
zásgátló készítményekről foglalta össze a 
tudnivalókat.
A 8. előadás Stockholmban 1986-ban 
hangzott el az általa és Marc Bygdeman 
által szervezett Serono szimpóziumon 
„Fertility Regulation Today and Tomor­
row” címmel. Részletezésre kerülnek a 
módszerek kritikus elemzése mellett a fej­
lett és fejlődő országok népesedési, mor­
biditási, mortalitási különbségéből adódó 
dilemmák, köztük a terhességmegszakítás 
kérdésének számos dilemmája.
Tokióban, a Society for Advancement of 
Contraception X. kongresszusán hangzott 
el a 9. előadás „Contraception in an in­
tegrated and divided world” címmel 
Shigeo Takagi kérésére. Vezérfonalnak a 
következő véleményt választotta: „We are 
living in a world which in many respects is 
more integrated than ever, while in others 
it is more divided and fragmented than 
ever.”
Indiában (New Delhi, 1986) a National 
Institute of Immunology felavatása alkal­
mából hangzott el a 10. előadás. „A research 
institute was created which could be the 
jewel of the research establishment in any 
developed country” írja a bevezetőben. 
Feladata volt az összefoglaló értékelés és 
állásfoglalás ismertetése is. Róla Talwar 
professzor a következőket mondta: „...E. 
Diczfalusy, a veteran who has influenced 
reproduction and fertility control re­
search for many decades.” A „veterán”
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megemlékezett arról, hogy India alapítot­
ta meg az első Nemzeti Családtervezési 
programot 1952-ben, és kifejezésre juttat­
ta azt a reális reményt is, hogy India 
példát mutat fejlődő és fejlett országok­
nak egyaránt a családtervezésben. Ide kí­
vánkozik az említésre került Ghandi idé­
zet is: „I have nothing new to teach the 
world. Truth and non-violence are as old 
as hills.”
A következő referátum 1987 február­
jában hangzott el: „The history of steroi­
dal contraception: what is past and what is 
present?” címmel. Száz kutató, klinikus, 
gyógyszergyártó képviselő és gyógy­
szerkereskedő vett részt a WHO által szer­
vezett tudományos ülésen. Külön hang­
súlyt kapott az új hatóanyagok felhasz­
nálási lehetősége.
Heidelbergben rendezték a Contra­
ception nemzetközi tudományos társaság 
3. szimpóziumát, amelynek megnyitóján a 
referátumot Diczfalusy professzor tartot­
ta a rendező elnök, Benno Runnebaum 
professzor felkérésére. -  A „reprodukciós 
egészség” fogalom és ennek lényege sok­
oldalú megvilágítást kap annak részle­
tezésével, hogy a fogamzásgátlás alapvető 
fontosságú a nők számára.
A 13. előadásra New Delhiben, az All 
India Institute of Medical Sciences I. ter­
mében került sor „Reproductive physio­
logy, reproductive health and the last 
decade of the millennium” címmel. A 
felkért referátumot felhasználta arra, 
hogy régi, nagyrabecsült barátjáról, a ko­
rán elhalálozott M. R. N. Prasad zoológus 
professzorról megemlékezzen, aki 
kiemelkedő érdemeket szerzett többek 
között családtervezési és reproduktív 
endokrinológiai kutatásaival, továbbkép­
ző programjaival és WHO együttműkö­
désével. -  Ebben az előadásban elemezte 
legrészletesebben a családtervezés gaz­
dasági feltételeit és költségeit, összevetve a 
nagyságrendekkel több katonai kiadá­
sokkal. A pénzen kívül sok más feltételt is 
kifejtett, megszívlelendő tanulságokkal.
A C. Donald Christian Memorial 
Lecture (San Antonio, 1992) megtartására 
F. Naftolin professzor, a Society for 
Gynecological Investigation elnöke kérte 
fel. Az ünnepekre úgy emlékezett vissza, 
mint „vir bonus, cívis fortis, amicus fi- 
delis”. -  A népesedés-robbanás súlyos kö­
vetkezményeivel, azok megelőzésében a 
családtervezés és a fogamzásgátlás sze­
repével foglalkozik behatóan, emellett az 
anyai halálozás, a perinatális mortalitás, a 
művi vetélés, a szexuális úton átvihető 
betegségek, az ezeket súlyosan terhelő 
szegénység kérdéseit taglalja. Az anyai 
halálozási statisztikákat elemezve becslé­
se szerint évszázadunk utolsó 10 évében 
kb. 7 millió anyai haláleset valószínű és 
ezek többségét meg lehetne előzni terhes­
gondozással, egészségügyi alapszintű el­
látással, családtervezéssel, mindezt sze­
mélyenként 2 USD ráfordítással.
A 15. előadás ismét New Delhiben 
hangzott el „Reproductive health: a ren­
dezvous with human dignity” címmel. A 
reprodukciós egészség feltételei és elemei 
között a családtervezés jelentősége, a nő 
társadalmi helyzete, az anyavédelem, a 
biztonságos anyaság (Safe Motherhood a
WHO kiemelt kutatási és támogatási 
programja) továbbá a biztonságos és nem 
biztonságos vetélés, az infertilitás, a táp­
lálkozás, a magzati és csecsemőhalálozás 
számos kérdése kap megvilágítást az 
egészség és az emberi méltóság tükrében. 
„The third age, the Third World and the 
third millennium” volt a címe az 1994-ben 
Floridában, a 4. Nemzetközi Menopauza 
Kongresszuson, felkérésre tartott előadá­
sának.
A társadalom elöregedése az egyik ol­
dalon, a népesedés-robbanás a másik ol­
dalon képezik a világ nehezen befolyá­
solható gondjait társadalmi, gazdasági, 
morbiditási és mortalitási következmé­
nyeivel. A 3. évezredben a súlyos gondok 
megoldásra várnak.
Az utolsó fejezet címe: „From mankind 
to humankind: reproductive health and 
gender equity”. Ez a referátum is Indiában 
hangzott el 1995-ben a WHO által ren­
dezett Male Contraception -  Present and 
Future c. nemzetközi szimpóziumon.
A kötet utolsó oldalain epilógus ol­
vasható. Megfontolandó bölcsességek, ne­
mes gondolatok, szép, igaz idézetek, ame­
lyek sokasága egyébként is végig kíséri a 
könyvet.
Diczfalusy professzort egyébként so­
kan úgy is tisztelik, mint „1001 -  azaz 
végtelen sok -  idézet” ismerőjét, aki ezek 
birtokában kivételes élménnyé teszi elő­
adásait, írásait. Kristálytiszta gondolatok, 
logikus kifejtés és olyan elmélyült gazdag 
tudás, ami csak nagyon keveseknek adatik 
meg. Mindez párosul emberszeretetével, 
nemes humánumával.
A könyv egyik utolsó idézetét Teréz 
anya egyik imádságából vette kölcsön: 
„When I need someone to care of me, 
Send me someone that I will take care of. 
When I am only thinking about myself, 
Turn my thought to other people.”
A befejező sorok a tudomány, az em­
beriesség és a remény fontosságát hangsú­
lyozzák.
Minden olvasónak -  nem csak orvo­
soknak és a humán reprodukciós egészség 
iránt érdeklődőknek -  páratlan élményt 
nyújt a könyv elolvasása. Számos fotó - 
köztük a Szegeden, 1995. október 9-10-én, 
a 75. születésnapja alkalmából rendezett 
tudományos ülés 27 országból érkezett 
résztvevőinek fényképe -  jól illeszkedik a 
szöveges részhez.
Lampé László dr.
Cserhalmi Lívia: Szívelégtelenség. Sprin­
ger Hungarica Kiadó Kft. Budapest, 1997.
„The progress of knowledge is so rapid, 
and the discoveries so numerous ... on 
this account a short enumeration of the 
more important changes may possibly be 
expected by the readers.” (W. Withering) -  
ezek a legutolsó sorai a Springer kiadá­
sában megjelent „Szívelégtelenség” című 
könyvnek és egyben mottójául is szolgál­
hatnak.
A korábbi megjelölés szerint dekom- 
penzációnak nevezett kardiális állapot 
nem tekinthető a kardiológia új problé­
makörének, de az elmúlt másfél évtized
kutatási eredményei, melyek érintik a pa- 
tofiziológiát, klinikumot, kórlefolyást, a 
kezelési elveket és lehetőségeket, új szem­
léletet hoztak létre és más megvilágításba 
helyezik a ma „szívelégtelenség”, vagyis 
Heart Failure néven jelölt szindrómát.
A könyv hazánkban elsőként vállalko­
zott arra, hogy összefoglalja a szívelégte­
lenség szemléleti változásait a nemzetközi 
szakirodalom és a szerző széles körű kli­
nikai tapasztalatai alapján.
Ez a törekvés nagyon aktuális, hiszen a 
szívelégtelenség az elmúlt másfél évtized­
ben központi témává vált a kardiológiai 
tárgyú kongresszusokon és szakiroda- 
lomban egyaránt, és számtalan nemzet­
közi multicentrikus vizsgálat irányul az új 
terápiás lehetőségek értékelésére. Ennek 
oka, hogy amíg a teljes cardiovascularis 
mortalitás az elmúlt két évtizedben csök­
kenést mutatott -  amely részben a szívse­
bészet fejlődésének tulajdonítható - , a 
krónikus szívelégtelenség előfordulása ro­
hamosan növekszik, és mind az Amerikai 
Egyesült Államokban, mind az európai 
országokban egyre nagyobb egészségü­
gyi, sőt a betegek ellátásának gazdasági 
következményei miatt szocioökonómiai 
problémát jelent. Jelen becslések szerint a 
szívelégtelenség szindróma előfordulása a 
teljes népesség 1-2%-ára tehető, és preva- 
lenciája a második évezred elejére 70%- 
kal fog növekedni.
A könyv bevezetésében a szerző a kö­
zölt nemzetközi epidemiológiai adatok 
alapján -  hazánkban sajnos ilyenekkel 
nem rendelkezünk -  hangsúlyozza, hogy 
ezen krónikusan csökkent életminőséggel 
járó, és igen magas halálozási arányt 
mutató állapot ma világszerte az egész­
ségügyi ellátás egyik legnagyobb prob­
lémáját jelenti.
A szerkezetileg rendkívül didaktikusán 
felépített könyv első részében a szívelég­
telenség definíciójának jelenlegi értelme­
zése után a patofiziológia új, a neuroen- 
dokrin szabályozó mechanizmusokkal 
magyarázott felfogását és celluláris me­
chanizmusát részletezi.
Ezután foglalkozik a szindróma új 
funkcionális szemléletével, a neurohor- 
monális szabályozó mechanizmusok sze­
repével a kórlefolyásban, és mindazon 
okokkal, amelyek ezen különböző etioló- 
giai alapokon kialakult állapot progresszi­
vitását magyarázzák. A jelenleg rendelke­
zésre álló modern vizsgálati metodikák 
áttekintésével foglalja össze a klinikai 
diagnózis alapvető lépéseit, és tömören 
elemzi a kórlefolyás prognosztikus ténye­
zőit és a halálozás formáit.
A könyv második részében a gyógy­
szeres és sebészi kezelés lehetőségeit fog­
lalja össze, a nemzetközi multicentrikus 
vizsgálatok eredményeire támaszkodva és 
figyelmet szentelve a kezelés speciális 
problémáinak is. A tünetmentes bal kam­
ra dysfunctio kezelésével foglalkozva 
hangsúlyozza a preventív kezelési elvet, 
mivel a korai intervenció megelőzheti a 
korábban dekompenzációnak nevezett 
szimptomás kongesztív szívelégtelenség 
kialakulását és javítja az életkilátásokat.
A szívelégtelenségben szenvedő bete­
gek gondozásáról -  melyben a szerzőnek 
sokéves tapasztalatai vannak - , a beteg-
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oktatás, a pszichológiai segítségnyújtás 
jelentőségéről szóló rész rendkívül újsze­
rű és fontos megállapításokat tartalmaz. 
Ugyanilyen jelentős a szívelégtelenség ke­
zelésével kapcsolatos szempontok tömör 
összefoglalása, mely hasznos elvi és gya­
korlati útmutatást nyújt.
A könyv sajnálatos rövid terjedelmé­
ben a nagy nemzetközi szakirodalom 
minden lényeges új vonását igyekezett 
érinteni, és egyben tükrözi a szerző saját 
tapasztalatain alapuló egyéni megköze­
lítését is, aki nemcsak az elméleti kér­
désekben rendelkezik magas szakmai fel- 
készültséggel, hanem munkássága, rend­
kívül széles körű klinikai tapasztalatai 
ezen betegek kezelése és gondozása tekin­
tetében hazánkban szinte egyedülállóak.
A tömören de közérthetően megírt 
könyv minden bizonnyal rendkívül jól 
használható lesz a klinikai gyakorlatban, 
ugyanakkor inspirációt nyújthat a téma 
elmélyültebb tanulmányozására és a szind­
róma hazai epidemiológiai és egészség- 
ügyi ellátási problémáinak feltárására.
Árvay Attila dr.
Pharmindex Compendium 97/98. Medi- 
mediae Információs Kft., 1997.
Amint azt az Orvosi Hetilap 138/34,1997. 
(aug. 24.) 2159. oldalán megjelent is­
mertetőben előre jeleztük, megjelent a 
zsebkönyvek hátterét adó nagy össze­
foglaló és részletező mű. (Főszerkesztő: 
dr. Dobson Szabolcs, Fel. szerk.: dr.
Hegybíró Ágnes. Lektorok: prof. dr. De 
Chatel és prof. dr. Rácz.) A kéziratot a szer­
kesztők március 31-én zárták le, ami di­
csérendő frissességet jelent a használó 
számára.
A nagyméretű mű (951 old.) a rövi­
dítések egy oldalas magyarázatával indul, 
majd a gyógyszerek ATC szerinti anató­
miai, terápiás és kémiai hatás szerinti osz­
tályozása következik (sárga oldalszél 
jelzi). Ezt egy kék szélű rész követi, a nem­
zetközi nevek szerinti tárgymutató (pl. 
amoxycyllinek, budesonidok, Extractum 
hepatis hydrolysatum fluidum stb.). A 
gyógyszerkönyv döntő része a gyógysze­
rek részletes leírása, amely ábécé sorrend­
ben egész részletesen mutatja be az egyes 
készítményeket (itt az oldalszél betűi 
segítik a gyors megtalálást). A tisztán 
gyakorlati adatokon felül a farmakoki- 
netika (felszívódás, eloszlás, metabolizá- 
ció, elimináció) kérdéseivel, kölcsönhatá­
sokkal foglalkozik (pl. ez az atenobene bé­
ta-blokkolónál majd egy hasábot tesz ki), 
az adagolásnál a gyerekdózisokat részle­
tezi. Az adagolás egyébként is részletekbe 
menő, ahol szükséges, a veseelégtelenség 
vagy terhesség esetén követendő dózisre­
dukciót írja le, de megadja azt is, hogy a 
laboratóriumi adatokat hogyan zavarja 
meg az illető vegyület, végül a gyógy­
szerész számára ad útmutatót, hogy a szer 
hogyan tárolható.
Sok segítséget kap az orvos a „Fi­
gyelmeztetések” cikkelyben: az Ednytnél 
utal az előzetesen vízhajtó kezelésben 
részesült betegekre,szívelégtelenségre, se­
bészi beavatkozások esetére, közlekedés­
ben való részvételre. Ugyanez a részle­
tesség vonatkozik az adagolásra felnőtt­
nél, gyereknél és a kölcsönhatásokra (óva­
tosan adandó..., együtt adása kerülen­
dő...).
Mindezek az adatok egyeznek a Gyógy­
szerészeti Intézet által kiadott előírások­
kal.
A könyv végén a gyógyszergyárak cí­
meit közli, és felsorolja, milyen készít­
ménnyel vannak jelen.
Meg kell mondanom, magam is úgy 
gondoltam a zsebkönyvek kézhezvéte­
lekor, hogy ezek bőven elégségesek a napi 
gyakorlathoz. Az élet azonban mást mu­
tatott, számtalanszor kellett különböző 
könyvekben utánalapoznom fontos rész­
leteknek (adagolás, kölcsönhatások, fel­
szívódás, valamint analógok, hasonló 
készítmények), úgyhogy egyre jobban 
hiányzott az átfogó, részletes munka, ame­
lyet ezennel kézhez kapnak az orvosok.
A kiadást támogatták gyógyszergyá­
rak, képviseletek, kereskedelmi irodák, 
ezért jelent meg elfogadható áron. Érdeme 
naprakészsége, a kettős rendszer (kom­
pendium és zsebkönyv) kiegészíti egy­
mást, és ami fontos érdemük, hogy rend­
szeresen újra megjelennek, feldolgozva az 
időközben beáramló gyógyszerek adatait 
is. Elmúltak azok a nyugodt idők (amikor 
beteg és orvos annyit panaszkodott el­
maradásunkra), amikor egy-egy kiadás 
évekig tökéletesen elég volt, most napi 
munkával, az Orvosi Hetilap Gyógyszer 
Híradó rovatának tanulmányozásával és 
ezekkel a könyvekkel vagyunk képesek 
lépést tartani a gyorsuló világgal.
Hankiss János dr.
PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
A Fővárosi Önkormányzat Visegrádi 
Gyógyintézete főigazgatója (2026 Vi- 
segrád, Gizella-telep) pályázatot h ir­
det:
-  mozgásszervi rehabilitációs osztá­
lyára: reumatológus szakorvosi
-  belgyógyászati rehabilitációs osztá­
lyára: belgyógyász szakorvosi
állások betöltésére.
Bérezés: megegyezés szerint, be tö lt­
hető: azonnal.
M unkábajáráshoz igény esetén Buda­
pestről intézeti mikrobusz-járat biz­
tosított.
Pályázatokat a főigazgató részére kell 
benyújtani.
Telefon: (26) 397-012.
Radnai Zoltán dr. 
főigazgató
Foglalkozás-Egészségügyi Szolgálat
pályázatot h irdet szakorvosi állás be­
töltésére.
Pályázati feltétel: foglalkozás-egész­
ségügyi szakvizsga, ill. többéves gya­
korlattal rendelkező szakorvos je ­
lölt.
Érdeklődni és jelentkezni a 210-0386 
telefonszám on, dr. Őz Piroska főor­
vosnál lehet.
Az Országos Haematológiai és Im ­
m unológiai Intézet Celluláris Im m u­
nológiai Laboratórium a labordiag­
nosztikai és tudományos feladatokra, 
azonnali belépéssel keres orvos m un­
katársat.
Téma: á ram lási c itom etria  (FACS). 
Tudom ányos előm enetel tám oga­
tott.
Jelentkezés: írásban, önéletrajz bekül­
désével.
Cím: 1113 Budapest, Daróczi u. 24. 
Dr. Pócsik Éva, Celluláris Im m unoló­
giai Laboratórium.
A MÁV Kórház (Budapest) IV. Kar­
diológiai Osztálya felvételt hirdet 
szakorvosi m unkakörbe.
Feltétel:
-  általános orvosi diploma,
-  belgyógyász, kardiológiai vagy 
anaesthesiologiai szakvizsga,
-  személyi és szakmai önéletrajz.
Az állás betölthető: 1998. január 5-től. 
Bérezés: a közalkalmazotti bértáblá­
zat, illetve a kollektív szerződésben 
foglaltak szerint.
Juttatás: MÁV utazási kedvezmény a 
családtagok részére is.
Jelentkezni: a MÁV Kórház IV. sz. 
Belgyógyászati-Kardiológiai Osztá­
lyán, dr. Szabóki Ferenc oszt. vez. fő­
orvosnál.
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Polimeráz láncreakción alapuló DNS-vizsgálatok 
a magyar igazságügyi gyakorlatban
Woller János, Füredi Sándor, és Pádár Zsolt
ORFK Bűnügyi Szakértői és Kutatóintézet, Budapest (igazgató: Lontainé dr. Santora Zsófia dr.)
A szerzők a polim eráz láncreakció (PCR) segítségével 
elvégezhető DNS polimorfizmus vizsgálatok hazai igaz­
ságügyi gyakorlatban történő alkalmazását tekintik  át. 
A bem utatásra kerülő 17 PCR-alapú szekvencia-, ill. 
hossz-polim orf DNS rendszer krim inalisztikai ügyek­
ben történő együttes alkalmazása lehetőséget ad  az 
egyszemélyi azonosításra. Ugyanezen genetikai m arke­
rek vitatott apasági ügyekben történő  alkalmazása ki 
nem  zárt személy esetében lehetővé teszi a „biológiai 
apaság bizonyosságig valószínű” kategóriájú bizonyí­
tását. Problémás ügyek m egoldásában további segít­
séget nyújthat a nem i krom oszóm ákhoz kötött STR 
m arkerek és/vagy a m itokondriális DNS (mtDNS) D- 
hurok régiójának vizsgálata. A restrikciós fragm ent 
hossz-polimorfizmus (RFLP) vizsgálaton, illetve a PCR 
technikán alapuló DNS-vizsgálatok összehasonlítása 
rávilágít m indazon előnyökre, amelyek révén a PCR a 
hazai igazságügyi gyakorlat m ára nélkülözhetetlen esz­
közévé vált.
Kulcsszavak: PCR, AMPFLP, VNTR, STR, ASO, mtDNS, 
polimorfizmus
A polimeráz láncreakció (PCR) jelenlegi form ában tö r ­
ténő első alkalmazása óta eltelt alig egy évtized alatt az 
igazságügyi gyakorlat mára nélkülözhetetlen eszközévé 
vált. A törvényszéki DNS-vizsgálatok két fő alkalmazási 
területén, a krim inalisztikai és az apasági vizsgálatok 
gyakorlatában megfigyelhető páratlanul gyors és széles­
körű  térhódítása legfőképpen a vizsgálat rendkívül kis 
mintaigényével, gyorsaságával és szövetfüggetlen vizs- 
gálhatóságával magyarázható. A krim inalisztikai gya­
korlatban további előnyt jelent, hogy a napjainkban 
használatos egyéb vizsgálatokkal -  fehérje polim orfiz­
mus, restrikciós fragment hossz-polimorfizmus (RFLP) -  
összevetve a PCR-alapú DNS polimorfizmus vizsgálatok
Rövidítések: PCR = polymerase chain reaction (polimeráz láncreak­
ció); RFLP = restriction fragment length polymorphism (restrikciós 
fragment hossz-polimorfizmus); AMPFLP = amplified fragment 
length polymorphism (amplifikált fragment hossz-polimorfizmus); 
VNTR = variable number tandem repeats (változó számú tandem is­
métlődés); STR = short tandem repeats (rövid tandem ismétlődések); 
ASO = allélspecifikus oligonukleotid; hd-PAGE = horizontális-disz- 
kontinuus poliakrilamid gélelektroforézis; PD = probability of dis­
crimination (diszkriminációs valószínűség); PE = probability of exclu­
sion (kizárási valószínűség); HWE = Hardy-Weinberg-egyensúly; bp 
= bázispár
Application of the polym erase chain reaction  in  the 
H ungarian  forensic practice. The authors survey the 
application of polymerase chain reaction (PCR) -based 
DNA polym orphism s in  the Hungarian forensic prac­
tice. The combined application of the presented 17 
PCR-based sequence- or length polym orphic DNA sys­
tems to crim inal cases gives the power of individualiza­
tion to the hand of the forensic scientist. The jo in t ap­
plication of these genetic m arkers to disputed paternity  
cases enables the verification of paternity  for an unex­
cluded m an with the highest legal category, namely 
“patern ity  practically proved”. The investigation of 
sex-chromosome linked STRs and/or the analyis of m i­
tochondrial DNA (mtDNA) D-loop region is useful in 
solving m ost of the problem atic cases. The highlighted 
advantages of PCR over restriction fragm ent lenght 
polym orphism  (RFLP) -based forensic DNA analyses 
clearly explain the overwhelming spread of PCR-based 
m ethods in the Hungarian forensic practice.
Key words: PCR, AMPFLP, VNTR, STR, ASO, mtDNA, poly­
morphism
nyújtják a legtágabbb és legmegbízhatóbb vizsgálati le­
hetőséget idős, erősen bom lott vagy korlátozott m ennyi­
ségben rendelkezésre álló biológiai anyagm aradványok 
esetén.
A PCR-alapú igazságügyi DNS-vizsgálatok többnyire 
a hum án genom azon genetikailag független, mintegy 
100-1000 bázispár (bp) nagyságú autoszómás szakaszait 
célozzák meg, amelyek a populációban jelentős polim or­
fizmust m utatnak és a lokuszokon a m endeli öröklés- 
menet bizonyított. Az elmúlt évek kutatási eredm ényei­
nek köszönhetően azonban egyre gyakrabban kerül sor 
nemi krom oszóm ához kö tö tt markerek, illetve az anyai 
öröklődésű m itokondriális DNS (mtDNS) krim ina­
lisztikai ügyekben történő vizsgálatára. A nem zetközi és 
a hazai ru tin  igazságügyi gyakorlatban m ind a szekven­
cia-, m ind  a hossz-polim orf lokuszok vizsgálata elterjedt. 
A törvényszéki szempontból inform atív hosszváltozatos­
ságot m utató DNS régiók a hum án genom tandem  m ó­
don ism étlődő elemei közé tartoznak (8). A miniszatel- 
litákhoz sorolható változó számú tandem  ismétlődések 
(VNTR) esetében az ism étlődő egységek 9-70 bp 
hosszúak és 2-100 kópiában fordulnak elő (pl. D1S80, 
ApoB stb.). A VNTR típusú ismétlődések egy nap­
jainkban egyre bővülő csoportját alkotják a mikroszatel-
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liták vagy rövid tandem  ism étlődések (STR), ahol a PCR 
fragm entek mérete 100-350 bp és közös jellem zőjük, 
hogy bennük  2-7 bp-os egyszerű vagy összetett m o tí­
vum ok ismétlődése figyelhető meg 2-50-szer. A tö r­
vényszéki szempontból érdekes PCR-alapú DNS m ar­
kerek egyaránt m egtalálhatók gének exonjaiban (pl. 
HLA-DQA1, LDLR stb.), gének intronjaiban (pl. TH01, 
VWA stb.), illetve nem kódoló régiókban (pl. D1S80, 
ApoB stb.).
A szekvencia polimorfizmus PCR amplifikációt kö­
vető vizsgálatára leggyakrabban az allélspecifikus oligo- 
nukleotid (ASO) próbákkal történő hibridizáció, rest­
rikciós enzimmel történő emésztés (PCR-RFLP) vagy az 
allélek közvetlen szekvenálása használatos a ru tin  igaz­
ságügyi gyakorlatban. A hosszváltozatok tipizálására az 
agaróz gélelektroforézistől a nagy felbontású horizontá- 
lis-diszkontinuus poliakrilam id gélelektroforézisen (hd- 
PAGE) és kapilláris elektroforézisen át az autom ata DNS 
szekvenátorok alkalmazásáig szám talan standardizált el­
választási technika honosodott meg a törvényszéki gya­
korlatban.
A m agyar törvényszéki gyakorlatban legelterjedteb­
ben használt PCR-alapú polim orf DNS markereket és 
azok néhány fontos jellemzőjét az 1. táblázat tartalm az­
za. A táblázatban közölt rendszerek krim inalisztikai 
alkalmazás szempontjából elengedhetetlen tesztelését, 
hitelesítését és hazai populációgenetikai felmérését az 
elmúlt négy év során végeztük el az ORFK Bűnügyi 
Szakértői és Kutatóintézetében. Ezen rövid, átfogó m un­
kában bem utatjuk a különböző típusú m arkerek alkal­
m azási és vizsgálati m ódját, valam int hatékonyságát a 
problém ás ügyek megoldásában.
A szekvencia-polimorf markerek vizsgálata
A HLA-DQ fehérje a-láncát kódoló gén (HLA-DQA1) 2. 
exonjának vizsgálatára közel egy időben kidolgozott 
ASO próbákat alkalmazó „reverz dot blot” eljárás, illetve 
egy PCR-RFLP-n alapuló tipizálás volt az első két szek­
vencia-polimorfizmus vizsgálatára alkalmas PCR-alapú 
módszer a nemzetközi igazságügyi gyakorlatban. Noha a 
PCR-RFLP-vei 8 alléi különíthető el a HLA-DQA1 loku- 
szon, az alkalm azott nagyszám ú restrikciós enzim  követ­
keztében a vizsgálat rendkívül munkaigényes (13). 
A napjainkban sokkal szélesebb körben használatos 
„reverz dot blot” m ódszer nejlonm em bránhoz kötött 
ASO próbák, biotinjelölt prim erek, streptavidin-enzim  
konjugátum  és megfelelő színreagens alkalmazásával 6 
alléi egyidejű, gyors tipizálására ad lehetőséget a HLA- 
DQA1 lokuszon (14). Az elm últ évek során m indkét el­
járást sikeresen alkalmazták további szekvencia-poli­
m orf m arkerek vizsgálatára (pl. ABO, Hp stb.).
A hazai igazságügyi DNS-vizsgálatok során jelenleg 
két kereskedelmileg forgalmazott, krim inalisztikai cé­
lokra is hitelesített ASO vizsgálati rendszert használunk 
(2,4). Míg a HLA-DQa kit a HLA-DQA1 lokusz egyedüli 
vizsgálatára alkalmas, addig a Polymarker (PM) kit a 
következő öt m arker egyidejű vizsgálatát teszi lehetővé 
multiplex-PCR formájában: low density lipoprotein re­
ceptor (LDLR) (36), glycophorin-A (GYPA) (28), hem o­
globin G gammaglobulin (HBGG) (29), D7S8 (16) és 
group specific component (GC) (38). A PCR-alapú PM kit 
lehetővé teszi az igazságügyi szerológiában régóta ered­
ményesen használt M N-vércsoport rendszer (= GYPA) és 
a GC izofehérje rendszer (= GC) „továbbélését”, továbbá













HLA-DQA 1 6p21.3 239/242 1076 0,796 6
LDLR 19p 13.1-13.3 214 881 0,487 2
GYPA 4q28-31 190 881 0,478 2
HBGG 1 lp 15.5 172 881 0,496 3
D7S8 7q22-31.1 151 881 0,470 2
GC 4qll-13 138 881 0,579 3
ApoB 2p24-p23 540-930 875 0,765 15b
D1S80 Ip36-p34 370-800 1191 0,812 27b
TH01 11 p 15.5-p 15 179-199 1202 0,765 8
VWA 12pl2-pter 139-171 1176 0,821 9
FES/FPS 15q25-qter 222-250 731 0,681 7b
F13B 1 q31 -q32.1 169-189 250 0,736 6
TPOX 2p23-2pter 232-248 349 0,579 5
CSF1PO 5q33.3-q34 299-323 349 0,728 7
F13A01 6p24-p25 281-339 250 0,744 13
LPL 8p22 113-133 250 0,660 6
HPRTB Xq26 267-299 223 0,686c 11
SEX X/Y cen 130/170 1/1
“Adott primerek alkalmazása esetén érvényes adatok a hazai népességben. 
bA megfigyelhető allélek száma hd-PAGE alkalmazása esetén tovább növelhető. 
c Csak nők esetén érvényes adat.
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m ódot ad ezen m arkereknek a biológiai anyagm arad­
ványok sokkal szélesebb skáláján történő eredményes 
vizsgálatára.
A fenti hat PCR-alapú szekvencia-polimorf marker 
szelektálás nélküli ru tin  kriminalisztikai m intákon tör­
ténő alkalmazása esetén 95% feletti értékkel jellemez­
hető a vizsgálatok sikeressége. A m arkerek nagy haté­
konysága a vizsgálatok kis mintaigényével (2-5 ng 
genomiális DNS) és az amplifikált PCR fragm entek kis 
méretével (138-242 bp) magyarázható.
A hossz-polimorf markerek vizsgálata
A PCR technikával tipizálható VNTR-ek közül különö­
sen négy lokusz (D1S80, ApoB, D17S30, C o l2A l) vizs­
gálata terjedt el a nem zetközi igazságügyi gyakorlatban 
(27). Ezen AMPFLP (amplifikált fragment hossz-poli­
morfizmus) markerek esetében 15-70 bp az ismétlődő 
egységek hossza, így az allélek biztonságos elválasztásá­
hoz leggyakrabban agaróz gélelektroforézis használatos. 
A D1S80, ApoB és Col2A l VNTR markerek alléljei az is­
métlődő egységek számától függő „szimpla” hossz-poli- 
m orfizm uson túl jelentős m értékű „repeat szerkezet va­
riabilitást” is mutatnak (6, 26). A „repeat szerkezet vari- 
abilitás”-ból eredő különbségek érzékenyebb elektrofo- 
retikus elválasztási m ódszerrel (pl. hd-PAGE) történő 
láthatóvá tétele jelentősen megnöveli a m arkerek infor- 
mativitását. A D1S80 rendszer esetében hd-PAGE alkal­
mazásával például 27 alléi helyett 39 figyelhető meg a 
hazai népességben.
Az AMPFLP markerek egyszerű, m egbízható, labo­
ratórium ok közötti összehasonlításra is alkalm as tipizá­
lásához a Nemzetközi Törvényszéki Hem ogenetikai 
Társaság (ISFH) „alléllétrák” használatát ajánlja (5). Az 
AMPFLP rendszerek széleskörű használatát korlátozza, 
hogy csupán a D1S80 vizsgálathoz létezik kereskedelem ­
ben beszerezhető, szekvenálással hitelesített „alléllétra”. 
A C ol2A l rendszer háttérbe szorulását erősíti a lokusz 
komplexitása (31-34 bp-os repeatek) és az ebből adódó 
nevezéktani problémák. További korlátozó tényezőt je­
lent az AMPFLP rendszerek m érettartom ányában 
(100-1000 bp) megfigyelhető preferenciális amplifikáló- 
dás jelensége, amely különösen kevert vagy degradált 
biológiai m inták  esetén nehezíti a kiértékelést.
Az ApoB és D1S80 AMPFLP marker olyan k rim ina­
lisztikai m inták  megbízható vizsgálatára alkalm as, am e­
lyekből megfelelő mennyiségű ép vagy legfeljebb köze­
pes m értékben töredezett genomiális DNS nyerhető 
(ApoB = 10-30 ng; D1S80 = 2 -5  ng). Az ezen feltételek­
nek megfelelő krim inalisztikai minták esetében 95% 
feletti a hazai vizsgálatok sikeressége.
A kism éretű alléleket tartalm azó STR-ek hazai tö r­
vényszéki gyakorlatba történő bevezetésével jelentősen 
m egnőtt a rossz állapotú, illetve minimális m ennyiségű 
DNS-t tartalm azó biológiai m inták (pl. hajszál, kö- 
röm kaparék, cigarettavég nyálm intája stb.) vizsgálatá­
nak sikeressége. Az STR vizsgálatok mintaigénye át­
lagosan 1-5 ng genomiális DNS, eredményessége pedig 
95% feletti értékkel jellem ezhető szelektálás nélküli 
ru tin  krim inalisztikai m intákon történő alkalmazás ese­
tén. Az STR allélek kis m éretéből, valamint a PCR érzé­
kenységéből adódóan egyszerűen megoldható az alléllét­
rák  „házi” előállítása. A hazai és nemzetközi gyakorlat­
ban  egyaránt a 4 bp-os ism étlődő egységeket tartalm azó 
tetram er STR lokuszok vizsgálata terjedt el a leginkább, 
mivel a DNS-polimeráz „csúszásából” eredő és a ki­
értékelést esetlegesen zavaró aspecifikus fragm entek 
keletkezése ezen m arkerek esetében figyelhető m eg a leg­
kisebb mértékben. Az 1. táblázat kilenc hazai törvény- 
széki gyakorlatban történő alkalmazásra hitelesített 
te tram er STR néhány jellemző adatát tartalm azza. Hazai 
felméréseink tanúsága szerint néhány STR m arker es­
etében a 4 bp-os standard repeat nagyságtól eltérő 
hosszúságú ismétlődő egységet hordozó allélek is előfor­
dulnak pl.: TH01 = 8.3,9.3; F13A01 = 3.2; HPRTB = 10.2, 
11.2 (9-11).
Egyes ismeretlen eredetű biológiai m inták esetében 
(pl. cigarettavég vagy bélyeg nyálmintája, hajszál stb.) 
krim inalisztikai szem pontból fontos a nem m eghatároz­
hatósága. A hazai gyakorlatban alkalm azott PCR-alapú 
eljárással a nemi krom oszóm ák centrom er régiójához 
kötö tt, kromoszómaspecifikus alfoid ism étlődések vizs­
gálatával nagyon gyorsan és érzékeny m ódon végezhető 
el a nem  m eghatározása (37).
A multiplex-PCR lehetőségei
A PCR reakció a prim erek és param éterek körültekintő 
megválasztásával lehetőséget ad kisebb fragm entek 
(<400 bp) multiplex-PCR form ájában történő vizsgá­
latára. A nemzetközi igazságügyi gyakorlatban hasz­
nálatos multiplex-PCR rendszerek 2-8 lokusz párhuza­
m os vizsgálatára alkalm asak (20, 22, 23, 25). Mivel 
rekom bináns term ostabil DNS polimeráz (pl. AmpliTaq 
Gold) segítségével m a m ár megoldott akár 16 lokusz 
szim ultán amplifikálása is (Reynolds, R. személyes köz­
lés), a párhuzam osan vizsgálható lokuszok szám a első­
sorban az amplifikálást követően alkalmazott tipizálási 
m ódszertől függ. Ez a korlát a jelenleg használatos DNS 
szekvenátorok esetében például 12 STR szim ultán ti­
pizálását teszi lehetővé.
A hazai törvényszéki gyakorlatban alkalm azott m ul­
tiplex-PCR rendszerek három  (CTT, FFV), négy (CTTV, 
FFFL), illetve öt (PM) m arker párhuzam os vizsgálatát 
teszik lehetővé. A multiplex-PCR vizsgálatokkal kapcso­
latos fontos krim inalisztikai szempont, hogy alkalm azá­
suk révén jelentősen csökken a vizsgálatok mintaigénye 
és a kivitelezéshez szükséges idő, ugyanakkor rendkívül 
nagy m értékben nő a vizsgálatok inform ativitása. A 
m ódszer jelentőségét néhány hazai gyakorlatban hasz­
nált egyszerű és összetett PCR rendszer esetében az 
elméleti genotípusszám, valamint a diszkrim inációs és 
kizárási valószínűségi értékek (PD, PE) feltüntetésével 
szemléltetjük (2. táblázat). A vizsgálatok átlagos haté­
konyságát kifejező PD érték (18) azt m utatja meg, hogy 
az adott populációból véletlenszerűen kiválasztott két, 
független személy között milyen valószínűséggel lehet 
különbséget tenni az adott m arker alkalmazása esetén. 
Az apasági ügy kapcsán tévesen gyanúba keveredett 
személy tisztázhatóságának valószínűségét a m egadott 
PE értékek (24) fejezik ki. Az egyes lokuszokon m egfi­
gyelt allélek számából szám ított elméleti genotípusok
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2. táblázat: Néhány egyszerű és összetett PCR rendszer hatékonysága a magyar népességben
Rendszer Elméletigenotípus PD PE
HLA-DQA1 21 0,926 0,598
TH01 36 0,918 0,575
VWA 45 0,934 0,622
ApoB 120 0,924 0,586
D1S80 378 0,942 0,649
PM (LDLR/GYPA/HBGG/D7S8/GC) 972 0,9942 0,6877
CTT (CSF1PO/TPOX/TH01) 11760 0,9978 0,8594
FFV (F13A01/FES/VWA) 114660 0,9989 0,8982
CTTV (CSF1PO/TPOX/TH01/VWA) 529 200 0,9998 0,9469
FFFL (F13A01/FES/F13B/LPL) 1 123 668 0,9997 0,9175
PD = diszkriminációs valószínűség; PE = kizárási valószínűség
száma jó korrelációt mutat a feltüntetett PD és PE érté ­
kekkel. A m inim ális eltérések az allélek egyes lokuszokon 
megfigyelt gyakoriságmegoszlásából adódnak. A m ulti­
plex PCR rendszerek alkalm azásával kapcsolatban k i­
emelendő a PM-vizsgálat, am elyet a PM lokuszok kis 
polim orfizm usa miatt (2-3 alléi) apasági vizsgálatokra 
nem, kriminalisztikában azonban annál inkább célszerű 
használni.
A multiplex-PCR rendszerek rendkívül alkalm asak jó 
állapotú m inták  nagy m ennyiségben történő, gyors tesz­
telésére populációgenetikai felmérések, kapcsoltsági 
analízisek és nem  utolsósorban a bűnüldözést elősegítő 
krim inalisztikai DNS adatbázisok (12) létrehozása cél­
jából.
Nemi kromoszómás STR markerek 
és a mtDNS vizsgálata
Bár az 1. táblázatban ism ertetett 17 PCR-alapú DNS- 
rendszer több mint elegendő az egyedi azonosítás el­
éréséhez, a gyakorlatban szám os olyan ügy fordul elő, 
ahol a feltett kérdések m egválaszolása a rendelkezésre 
álló m inták alapján nehézkes vagy lehetetlen. Ilyen rég­
óta ism ert problémát jelentenek a hiányzó hozzátartozós 
ügyek, amelyek a PCR-rel vizsgálható nemi krom oszó­
más STR markerek (19, 32) szám ának növekedésével 
napjainkban m ár egyre könnyebben oldhatók meg. Bár a 
hazai törvényszéki gyakorlatban jelenleg m indössze 
egyetlen hitelesített X-krom oszóm ás STR m arker 
(HPRTB) létezik, ezen m arkerek száma jelentős m ér­
tékben fog növekedni a közeljövőben.
A mtDNS vizsgálata további segítséget jelenthet a 
fenti problém ás esetekben. Az anyai öröklődés nyújtotta 
lehetőségeken túl krim inalisztikai szempontból előnyt 
jelent a mtDNS sejtenkénti nagy kópiaszám a 
(100-10 000). Ennek köszönhetően sikeresen vizsgál­
hatók a nukleáris DNS m arkerek  vizsgálatára m ár al­
kalm atlan anyagmaradványok is (pl. csontváztöredék, 
hajhagym a nélküli hajszál stb.). A nemzetközi törvény- 
széki gyakorlatban a mtDNS D-hurok régiójában talál­
ható HVI, ill. HVII hipervariábilis szakaszok PCR amp- 
lifikációt követő direkt szekvenálása használatos (31,33). 
A m ódszer lehetőségeit jó l példázza II. M iklós cár és 
családja feltételezett m aradványainak vizsgálata, am e­
lyek egy Szentpétervár közelében 1991-ben feltárt tö ­
m egsírból kerültek elő. A közel 75 éves csontm arad­
ványokon és a jelenleg élő leszárm azottak vérm intáin 
elvégzett sikeres mtDNS-vizsgálat alapján felállított mi- 
tokondriális családfa igazolta a maradványok cári ere­
detét (17).
Külföldi társintézetek (FBI, Római Katolikus Egye­
tem) közreműködésével történtek  és jelenleg is folya­
m atban vannak mtDNS vizsgálatok hazai krim inalisz­
tikai ügyekben.
Populációgenetika és informativitás
A hazai igazságügyi alkalmazáshoz elengedhetetlen p o ­
pulációgenetikai felmérések m ind  a 17 PCR-alapú DNS 
m arker esetén igazolták a H ardy -Weinberg-egyensúly 
(HWE) fennállását (3,9-11,34-35). Bár az 1. táblázatban  
feltüntetett lokuszok közül néhány kromoszomálisan 
kapcsolt, a hazai populációs m intáinkon elvégzett k ap ­
csoltsági analízisek semelyik lokuszpár esetén sem m u ­
tattak ki a törvényszéki alkalmazás szempontjából szig­
nifikáns kapcsoltságot. A genetikai függetlenség feltéte­
lezése a m indössze 7 cM távolságra lévő HBGG-TH01 
lokuszok esetében is igaznak bizonyult. Így a 17 PCR 
rendszer esetében nem csupán az egylokuszos genotípu­
sok, hanem  a m arkerek kom binált alkalmazásával nyert 
többlokuszos DNS-profilok esetében is könnyen m egad­
ható egy adott típus várható hazai előfordulási gyako­
risága.
Ezen 17 hatékonyság szempontjából átlagosnak 
tekinthető PCR-alapú DNS m arker hazai alkalm azása 
esetén általában a 10 m arker vizsgálata szükséges a tö r­
vényszéki gyakorlatban használható „egyedi szintű” azo­
nosítás megközelítéséhez. Az ORFK Bűnügyi Szakértői 
és Kutatóintézetében valam ennyi ügyben ru tinszerűen 
használt 10 PCR-alapú m arker esetében a kom binált egy- 
beesési valószínűség (18) pM(10) = 1,017 X 10~8, vagyis 
annak esélye, hogy az adott populációból véletlen­
szerűen kiválasztott két, független személy DNS profilja 
azonos, 1 :98 millióhoz. Ugyanez az esély a 17 rendszer 
együttes alkalmazásával m ár 1:120 billióhoz! 
A fenti pM értékek gyakorlatilag 100%-os diszkri- 
minálási lehetőséget jelentenek genetikailag független 
személyek között m ár 10 PCR rendszer alkalm azása 
esetén is.
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A kriminalisztikai alkalmazás szem pontjából hason­
lóan informatív a m arkerek kombinált alkalmazásával 
kapható leggyakoribb DNS profil várható  előfordulási 
gyakoriságának m egadása is. Ez az érték  a 10 rutin PCR 
m arker hazai népességben történő alkalm azása esetén 
1:936 ezerhez, míg 17 m arker esetén 1 :59 milliárdhoz.
Ugyanezen genetikai markerek vitato tt apasági 
ügyekben történő alkalm azása esetén az átlagos kizárási 
valószínűség PE(10) = 0,997, ill. PE( 17) =  0,99996, amely 
ki nem  zárt személy esetében lehetővé teszi a biológiai 
apaság m inden kétséget kizáró, azaz az „apaság b i­
zonyosságig valószínű” kategóriájú bizonyítását. Meg­
jegyezzük, hogy az apaság 0,9975 valószínűség feletti b i­
zonyítása a hazai jogi gyakorlatban a gyakorlatilag bizo­
nyított kategóriának felel meg.
Kiegészítésül szót kell ejtenünk a hazai gyakorlatban 
használatos RFLP- és PCR-alapú DNS polimorfizmus 
vizsgálatok néhány szempontból tö rténő  összehason­
lításáról. A nemzetközi gyakorlat 4-6 RFLP-vizsgálatot 
ta rt szükségesnek a gyakorlatban jól használható szintű 
azonosítás eléréséhez. Az itt közlésre került PCR-alapú 
m arkerek és korábban közölt RFLP rendszerek (1,21,30) 
összehasonlításával megállapíthatjuk, hogy a 17 PCR- 
alapú m arker együttes alkalmazása m ind  apasági, m ind 
krim inalisztikai jellem zőit tekintve megfelel 6 átlagos 
RFLP hatékonyságának (10 PCR = 4 RFLP; 17 PCR = 6 
RFLP). A vizsgálatok inform ativitásán túl azonban 
igazságügyi szempontból sokkal fontosabb a technikai 
szem pontból történő összevetés. Itt nem  részletezett 
technikai problémák (7) m iatt nehezebb az RFLP-vizs- 
gálatok standardizálása és a különböző laboratórium ok 
eredményeinek összehasonlítása. A PCR-alapú vizsgála­
tok jól elkülöníthető, diszkrét allélek form ájában meg­
jelenő eredményei ezzel szemben könnyű összehason­
líthatóságot, egyszerűbb statisztikai analízist és az ada­
tok kriminalisztikai adatbázisban történő könnyebb ke­
zelését teszik lehetővé. Kriminalisztikai szempontból 
fontos továbbá, hogy az egyszemélyi azonosítás PCR-rel 
történő eléréséhez az RFLP-nél használt m intam ennyi­
ség csupán 5-10%-ára van  szükség. Az apasági alkalma­
zás szempontjából hangsúlyozzuk, hogy RFLP markerek 
esetében a kaukázusi populációban megfigyelt mutációs 
ráta (pRFLP = 0-4,3%) (15, 30) jóval nagyobb, mint PCR- 
alapú rendszerek esetében (pPCR = 0-0,3% , Brinkmann, 
B. személyes közlés).
Összegzésül elm ondhatjuk, hogy az itt bem utatásra 
került PCR-alapú DNS polimorfizmus vizsgálatok eddig 
több m int 500 olyan hazai kriminalisztikai, illetve apa­
sági ügyben vizsgáztak kitűnően, ahol nagyfokú azono­
sításra, továbbá a m ódszer széles körű alkalm azhatósá­
gára volt szükség.
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Urbancsek János-Papp Zoltán (szerk.): Nőgyógyászati endokrinológia
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A szülészet-nőgyógyászatnak kevés olyan területe van, amely valamilyen szálon ne kapcsolód­
na az endokrin rendszerhez, és talán nincs olyan szülészeti-nőgyógyászati kórkép, amelynek 
a hátterében ne volna kimutatható a különböző endokrin rendszerek működészavara.
A könyv a női endokrin működés egységes rendszerével foglalkozik. Fejezetei egymással 
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kivizsgálását és kezelését oly módon foglalja össze, hogy e monográfia nemcsak a nőgyó­
gyászati endokrinológia elméleti és klinikai területeivel foglalkozóknak, hanem a gyakorló 
szülész-nőgyógyászoknak, belgyógyászoknak és általános orvosoknak, sőt orvostanhall­
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
TIBOLA -  egy új, kullancs által terjesztett betegség
Lakos András dr.
Kullancsbetegségek Ambulanciája, Budapest (vezető: Lakos András dr.)
A szerző 1996. május és 1997. július között 27 olyan 
beteget figyelt meg, aki kullancscsípés után azonos 
klinikai tüneteket mutatott. Ezek a tünetek nem  il­
leszthetőek egyetlen eddig ism ert fertőzésbe sem. A fel­
tűnően nagy m éretű kullancs csípése csaknem m inden 
esetben a hajas fejbőrön, rendszerint az occipitalis 
régióban éri a betegeket. A fertőzés leggyakrabban kis­
gyermekeken fordul elő: a betegek nagyobbik fele 10 
évesnél fiatalabb. A nyirokcsomók fájdalmas duzzanata 
a legfontosabb tünet, ez m inden betegben megfigyel­
hető. A szerző ezért nevezte el az új fertőző betegséget 
az angol kifejezésből (TIck-BOrne LymphAdenopathy) 
képzett betűszóval TIBOLA-nak. A másik jellegzetes 
tünet, ami 16 betegben mutatkozott, a kullancscsípés 
helyén kezdetben herpesre emlékeztető 0,5-30 m m  á t­
m érőjű lokális reakció, az ún. eschar. Az eruptió t 6 
betegben 4-6 cm átmérőjű, gyűrű alakú erythem a vette 
körül. Az eruptio gyógyulása után a hajas fejbőrön 
alopecia m aradt vissza. A csípéstől az első tünetek m eg­
jelenéséig átlagosan 8 (1-30) nap telt el. Úgy tűnik, 
hogy a doxycyclin lerövidíti a kórlefolyást, ami kezelet­
len esetben elérheti a fél évet is. A betegség jó indulatú­
nak látszik. Mindössze 4 betegnek volt 38 °C feletti láza 
és 3 beteg tett említést hőemelkedésről. A fertőzés r it­
kán jár általános tünetekkel, de azok elhúzódhatnak 
akár egy éven át is. Az egész országban elterjedt Lyme- 
kórral ellentétben a TIBOLA főleg a Duna észak-déli 
szakaszának mintegy 120 km  széles sávjában és 200 km  
hosszan fordul elő. Valószínűnek látszik, hogy a beteg­
séget rickettsia-fertőzés okozza, de ennek bizonyítása 
még nem  zárult le.
Kulcsszavak: kullancs által terjesztett fertőzések, TIBOLA, 
rickettsiosis
Röviddel a Lyme-kór hazai leírása (3) után m egnyitottuk 
-  akkor még a László Kórházban -  a Lyme Ambulanciát, 
ahol ham arosan példátlanul sok kullancscsípett beteg 
jelentkezett. Talán 10 éve már, hogy az első olyan beteget 
láttuk, akiben a csípés helyén váladékozó, pörkös elvál­
tozás alakult ki, körülötte nyirokcsomó-duzzanatokkal. 
Felülfertőzésre gondoltunk -  „nem mosakszik a ku l­
lancs” - ,  m ondtuk a betegeknek. Az évek során azonban 
egyre inkább világossá vált, hogy klinikai entitásról van 
szó, hiszen a tünetek olyan m értékben hasonlítottak, 
hogy azt m ár lehetetlen volt észre nem  venni. Ezért 1996 
tavaszától prospektiv módon gyűjtöttük az adatokat. A
TIBOLA -  a new tick-borne disease. Twenty-seven cas­
es of a tick-transm itted infection with sim ilar sym p­
tom s were seen by the author in the last 14 m onths. 
These sym ptom s do not fit into the know n tick-borne 
infections. The bite caused by a “strikingly big” en­
gorged tick was almost uniform ly located on the occipi­
tal scalp region. The infection occurred m ost com m on­
ly in young children: the larger half of the patients were 
less th an  10 years of age. The m ain sym ptom , presented 
in all patients, was the enlargem ent of painful lymph 
nodes in the region of the tick bite, causing us to name 
the infection TIck-BOrne LymphAdenopathy (“TIBO­
LA”). The other major feature, presented m ore than a 
half of the cases, was a herpes-like eschar 0.5-3 cm in 
diam eter at the site of the tick bite. The eruption  could 
be surrounded  by a circular erythem a (6 cases). After 
healing of the eruption, alopecia rem ained at the site. 
The tim e from  the bite to the first sym ptom  varied be­
tween 1-30 (mean 8) days. Doxycyclin seemed to sho rt­
en the disease. The infection seemed benign since only 
4 patients had high fever, while 3 patients had a low 
grade fever (37-38 °C). General sym ptom s lasted for 
3-12 m onths. Contrary to Lyme borreliosis, which is 
highly distributed all over in Hungary, the new tick- 
transm itted  infection seems geographically m ore re­
stricted, w ith almost all o f the patient reporting that the 
tick bite occurred in a 120 km  wide and 200 km  long re­
gion along the banks of the Danube. Most probably, the 
disease is caused by a rickettsia infection which is still 
needed to be proven.
Key words: Tick-borne infection, TIBOLA, rickettsia infection
tünetek első nyilvános ism ertetésére a László Kórház tu ­
dományos ülésén nyílt m ód (5). Erre az alkalom ra adtuk 
az új betegségnek a TIBOLA (TIck-BOrne LymphAdeno­
pathy) nevet. Ezen beszámoló az elmúlt 14 hónap alatt a 
Kullancsbetegségek Ambulanciáján megjelent betegek 
adatait foglalja össze.
Betegek és módszerek
A Kullancsbetegségek Ambulanciáján 1996. május 9. és 1997. 
július 27. között 27 olyan beteg jelent meg, akinek a tünetei 
TIBOLA-ra utaltak. Közülük két beteg -  jól dokumentált -  fer-
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tőzése 1-6 évvel korábban történt. A többi beteg akut tü­
netekkel jelentkezett. Valamennyi beteg savómintájából végez­
tünk Lyme-szerológiát Western biot technikával (6) és el­
végeztük a Bien-Sonntag (proteus 0X19 agglutináció) reakciót. 
Az egyéb vizsgálatokat az ország különböző intézeteiben 
végezték. A statisztikai feldolgozás során kereszttáblákat és 
varianciaanalízist készítettünk a Centers for Disease Control 
által készített Epi Info programcsomaggal.
Eredmények
Epidemiológia
Csaknem m inden beteget (27 esetből 25-öt) a hajas fej­
bőrön, többnyire a tarkótájon, azon belül is szinte mindig 
ugyanott, néhány cm2-es területen belül ért a kullancs­
csípés. A betegek többsége „feltűnően nagy” -  nyilván­
valóan „megszívott” -  kullancsot távolított el. A fertőzést 
az ország körülírt területén, a D una észak-dél irányú 
szakaszának partja mentén, m integy 120 km széles és 200 
km hosszú sávban akvirálták. Az ambulanciánkon a 
tanulm ány ideje alatt megjelenő betegek ism ert területen 
szerzett kullancscsípéseinek földrajzi helye a TIBOLA-t 
okozó csípések területétől szignifikánsan eltér 
(p< 0,001). Az 1. ábrán az ország három  területén, a 
középső és a Hatvan-Kecskemét vonalától keletre, illetve 
Tata-Pécs vonalától nyugatra eső részeken szerzett kul­
lancscsípések arányát tüntettük  fel. A kullancscsípés sze- 
zonalitása is eltér a többi beteg azonos időszakban észlelt 
adataitól: a TIBOLA-t okozó csípés a hűvösebb tavaszi és 
az őszi hónapokban gyakoribb, m int a Lyme-kórt okozó 














□  TIBOLA (n=27) 
■  Többi (n= 534)
1. ábra: A Kullancsbetegségek Ambulanciáján
1996. május 9.-1997. július 27. között megjelent betegek
kullancscsípésének területi megoszlása
A betegek átlagos életkora 17,6 év volt (SD: 16,7). A 
betegek nagyobbik fele 10 évesnél fiatalabb volt, míg 
ugyanebben az időszakban az ambulancián megjelentek 
(1109 beteg) átlagos életkora 31,4 év volt, a 10 évesnél 
fiatalabbak aránya pedig csupán 13,4%. A különbség 
igen erősen szignifikáns (p <0,001). A nemek megoszlá­
sa egyform a volt.
2. ábra: A Kullancsbetegségek Ambulanciáján
1996. május 9.-1997. július 27. között megjelent betegek
kullancscsípésének szezonalitása
3. ábra: Nyirokcsomó-duzzanat a m. sternocleidomastoideus 
mögött (nyilak)




Az első tünetek a csípés u tán  1-30 nap (átlagosan 8 nap, 
SD = 6,5) után jelentkeztek. Az első tünet rendszerint 
nyirokcsom ó-duzzanat volt a csípés körüli régióban, 
szinte m indig a m. sternocleidom astoideus m ögött (3. 
ábra). A tapintható nyirokcsom ók száma 1-20 között 
változott. Rendszerint 1-3 nagy -  akár diónyi -  és több 
mogyorónyi, borsónyi nyirokcsom ó-duzzanat alakult 
ki. Gyakori volt a főleg fejfordításkor észlelt nyakfáj­
dalom.
A nyirokcsomó-duzzanattal egyidőben, vagy sok eset­
ben napokkal később jellegzetes eruptio alakult ki a csí­
pés helyén, melyet 16 betegben regisztráltunk. A lymph­
adenitis és az eruptio megjelenése között eltelt leg­
hosszabb lappangási idő 42 nap (!) volt. A csípés helyén 
kialakult eschar kezdetben apró vesiculákkal borított 
0,5-3 cm átm érőjű, néha jelentős duzzanattal kísért gyul­
ladás volt, ami napok m úlva váladékozni kezdett. 
Hetekkel később a váladékozás megszűnt és az elválto­
zást pörk fedte be. Az erup tió t 6 betegben 4-6  cm átm é­
rőjű, gyűrű alakú erythem a vette körül (4. ábra). Négy 
betegben a m ár gyógyulni látszó, pörkös eruptio  ismét 
belobbant és újra megjelent a savós váladék. Az egyik 
esetben a pörk  leválását követően a bársonyos felszín 
alatt vér volt látható. A pörk  gyógyulása után a hajas fej­
bőrön -  vélhetően m aradandó -  alopecia alakult ki. 
Amennyiben a csípés a test egyéb részén történt, a pörk 
leválása után  vitiligo m aradt vissza.
Csupán 4 beteg említett magas lázat és három nak volt 
hőemelkedése. Az esetek többségében csak az első na­
pokban m utatkozott rossz közérzet, fejfájás, borzongás, 
verítékezés, izom- és ízületi fájdalom és fáradékonyság. 
Ezen általános tünetek azonban 4 betegben 3-12 hónapig 
is eltartottak. Szokatlan és elhúzódó orrfolyást 5 beteg 
említett.
Laboratóriumi leletek
Valamennyi beteg savómintájából elvégeztük a borrelia anti­
testmeghatározást és a Bien-Sonntag-reakciót. Ez utóbbi a 
kontroll savókhoz képest nem adott meggyőző eredményt. 
Borrelia szeropozitivitást 6 esetben találtunk. Egyiküket 1 évvel 
korábban típusos erythema migrans miatt kezeltük, antitest­
szintje nem emelkedett. Egyéb szerológiai vizsgálatokat egy- 
egy alkalommal végeztek: EBV, CMV, tularaemia nem igazoló­
dott. A legtöbb esetben nem találtunk rutin laboratóriumi el­
téréseket. Gyorsult (20 mm/ó feletti) süllyedése 3 betegnek volt, 
két betegnek volt mérsékelt leukocytosisa, egynek leukopeniá- 
ja. Négy ízben történt bakteriológiai tenyésztés a váladékozó 
escharból. Két esetben Staphylococcus aureus tenyészett ki, a 
másik két esetben a lelet negatív volt. Gombát sem tenyésztés­
sel, sem mikroszkópos vizsgálattal nem sikerült kimutatni 
abban az egy esetben, amikor ez irányú vizsgálatot végeztek.
Antibiotikum ok hatása
A betegek többsége (18-an) béta-laktám antibiotikumot (több­
nyire Augmenting kapott, 5 esetben azithromycinnel pró­
bálkoztunk és 3 felnőtt beteget kezeltünk doxycyclinnel. Né­
gyen nem kaptak antibiotikumot, négy beteg 2-, egy beteg 3- 
féle gyógyszert is kapott. A kezelés időtartama 5 és 41 nap 
között változott.
A doxycyclinnel kezelt betegek esetében a folyamat át­
lagosan 17 napig tartott, míg az egyéb antibiotikumokkal kezel­
tek gyógytartama 41 nap volt. A kezeletlen esetekben a tünet­
mentességig átlagosan 82 nap telt el. Bár a különbség szem­
beszökő, statisztikailag nem szignifikáns. A leghosszabb kór­
lefolyást egy kezeletlen betegben észleltük: itt a nyirokcsomó­
duzzanat és a lokális reakció 180 napig tartott.
Megbeszélés
Közismert, hogy a kullancsok számos zoonozist ter­
jesztenek. Európában sokáig csak a kullancsencephali- 
tisről tudtunk, a Q-láz vagy a m editerrán foltos láz és a 
tularaem ia alárendelt jelentőségű volt, a hazai orvostár­
sadalomban sokak számára ezek ma is egzotikus be­
tegségeknek számítanak. Gyökeres fordulatot jelentett a 
Lyme-kór felfedezése, hiszen ham ar kiderült, hogy a 
betegség Európában is honos, sőt M agyarország talán a 
világ egyik legfertőzöttebb területén fekszik (2,4). Ennek 
felismerése u tán  hoztuk létre a Lyme Am bulanciát, majd 
a Kullancsbetegségek Ambulanciáját, amely rendkívüli 
forgalmat bonyolít le, kullancscsípett em berek ezrei 
jelentkeznek vizsgálatra. Az évek során több olyan tünet­
együttes is körvonalazódott, amelyekről könnyű volt bi­
zonyítani, hogy az eddig ism ert fertőzésekbe nem  illeszt­
hetők be, de nyilvánvalóan kullancscsípés következtében 
alakultak ki. Ezek egyike a m ost vázolt TIBOLA, amely­
nek leírását késleltette az a félrevezető tény, hogy a 
betegség főleg gyerm ekkorban fordul elő és szinte m in­
dig a hajas fejbőrön észlelt kullancscsípés u tán  jelent­
kezik. Logikus volt feltételezni, hogy a hajas fejbőr szeny- 
nyezettebb és a felülfertőződés kockázata így sokkal na­
gyobb. Talán közism ert, hogy a gyermekek esetében sok­
kal gyakoribb a kullancscsípés a fejen, m int a test egyéb 
részein, szemben a felnőttekkel, ahol az arány fordított.
A gennykeltő-teória mellett szólt, hogy két ízben 
staphylococcust sikerült kitenyészteni, és hogy az anti- 
biotikus kezelés hatásosnak látszott. Ellene szólt azon­
ban, hogy sok esetben a hatalmas nyirokcsom ó-duzzanat 
sem járt lázzal (ennek alapján a tularaem ia is kizárható 
volt), hogy a lappangási idő feltűnően hosszú volt, hogy a 
betegség gyógytartam a messze meghaladta azt, am it ha­
sonló esetben egy gennykeltő okozta gyulladásnál vár­
hatunk. Volt olyan betegünk (nem  szerepel a jelen fel­
dolgozásban), akinek pörkös-váladékos elváltozása 3 
éven keresztül vissza-visszatért. Mindezek alapján egyre 
inkább valamilyen intracellularis m ikroba okozta fer­
tőzésre gondoltunk. A felülfertőzés ellen szólt még, hogy 
a betegek egy viszonylag szűk földrajzi területen akvi- 
rálták infekciójukat.
Az adatok korrektebb gyűjtésére a hum an granulo- 
cytás ehrlichiosis 1994-es leírása ösztönzött (1). Ezért 
egy éve elhatároztuk, hogy prospektiv m ódon gyűjtjük 
az adatokat, hiszen gyanítható, hogy az újabb rickettsio- 
sisok felfedezésével még nem zárult le a sor, további ku l­
lancs által terjesztett fertőzések leírására lehet szám ítani. 
A dolgozat megírását végső soron egy rövid közlés ösz­
tönözte (7). A Lancetben levélként megjelent írásban 
egyetlen beteget m utatnak be, a tünetekről csak váz­
latosan esik szó, a fényképfelvételen alig látszik valami, 
de ez az általunk ism ert képhez hasonlít. Kórokozóként a 
Rickettsia slovacát izolálták és vektorként a Dermacentor 
marginatus kullancsfajt bizonyították. Valószínűleg ez 
adja a magyarázatot az eddig megválaszolatlan kérdé­
sekre. A derm acentor sokkal válogatósabb, m int a Lyme- 
kór vagy a kullancsencephalitis terjesztéséért felelős 
Ixodes ricinus. Embereket sokkal ritkábban tám ad meg, 
csak a szőrös állatokat kedveli. Tekintve, hogy a gyerm e­
keket gyakrabban csípi a fejükön a kullancs, szőrrel 
fedett területet a derm acentor könnyebben és gyakrab-
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ban  talál náluk, m int a felnőttek esetében, így lett világos, 
hogy a több beteg által is em lített „szokatlanul nagy” ku l­
lancs nem, vagy nem  csak a szívott állapotot jelöli, h a ­
nem  valóban egy nagyobb testű kullancsról, a derm acen- 
torról lehet szó. Az eltérő vektor megmagyarázza a 
statisztikailag jelentősen eltérő szezonalitást is. Rickett- 
siosis mellett szól a doxycyclin hatásossága, a kórlefolyás 
elhúzódó volta. A negatív Bien-Sonntag-reakció még 
nem  zárja ki ennek lehetőségét. Nem lehet még m eg­
magyarázni azonban a viszonylag nagy arányban talált 
Lyme szeropozitivitást. Talán a közeli jövőben sikerül 
kim utatnunk a kórokozót.
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United States. A new species emerging? JAMA, 1994, 272,
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liosis Magyarországon. Orv. Hetil., 1985,126, 2697-2700. -  4. 
Lakos, A.: Lyme borreliosis in Hungary -  epidemiological 
analysis of 1175 cases. In: Report of WHO workshop on Lyme 
borreliosis diagnosis and surveillance, Warsaw, Poland, 
20-22 June 1996,WHO/CDS/VPH/95.141-l:84-102.-5.Lafaw 
A.: Újabb kullancsbetegségek. László Kórház Tudományos 
Ülése. 1997. március 14. -  6. Lakos A., Nagy Gy.: Előrelépés a 
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
Glutenmentes diétán tünetmentes coeliakiás gyermekek 
csont ásványianyag-tartalmának vizsgálata
Szathmári Miklós dr., Tulassay Tivadar dr.1, Arató András dr.1, Bodánszky Hedvig dr.1,
Szabó András dr.1 és Tulassay Zsolt dr.2
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: de Chatel Rudolf dr.)
I. Gyermekgyógyászati Klinika (igazgató: Tulassay Tivadar dr.)1
II. Belgyógyászati Klinika és MTA-SOTE Gastroenterologiai és Endokrinológiai Kutató Csoport (igazgató: Tulassay Zsolt dr.)2
A felnőttkorban diagnosztizált coeliakia ism ert szövőd­
ménye az osteoporosis. A glutenmentes diéta számos adat 
szerint a csont ásványianyag-tartalom növekedéséhez 
vezet, de valószínűleg teljes visszapótlás nem  érhető el. A 
gyermekkorban diagnosztizált coeliakia csontfejlődésre 
gyakorolt hatásáról azonban csak kevés és ellentmondó 
adat ismert. A szerzők vizsgálatainak célja az volt, hogy 
adatokat kapjanak a gyermekkorban felismert és gluten­
mentes diétával tünetmentes állapotban tartható betegek 
csontfejlődéséről. A szerzők 91 (2-19 éves, átlagéletkor: 
11,7 év, átlagos betegségtartam: 8,7 év) gyerm ek csont 
ásványianyag-tartalom (bone mineral content, BMC), 
sűrűség (bone mineral density, BMD) és átm érő értékét 
m érték egyfotonos abszorptiometriával a nem  domináns 
radius alsó harmadoló pontjában. A diagnózis felállítá­
sakor, valamint legalább hároméves tünetm entes perió­
dust követően a felszívódás hatékonyságát jellemző labo­
ratórium i paramétereket, valamint 16 gyermekben a szé­
rum  intakt parathormonszintjét is meghatározták. A 
glutenmentes diétán tünetmentes 91 gyermek átlagos ra­
dius BMC Z-score értéke nem  különbözött szignifikán­
san a populációs átlagértéktől (Z-score: -0,27), a 
serdülőkorban lévő lányok BMC átlaga azonban szignifi­
kánsan kisebb volt a populációs átlagnál (Z-score: -1,04, 
p<0,01). Ezzel ellentétben a BMD átlagértékek m ind a 
lányok (Z-score: +1,36, p<  0,001), mind a fiúk (Z-score: 
+0,53, p < 0,02) esetében, m ind a teljes betegcsoportban 
(Z-score +1,01, p< 0 ,001) szignifikánsan nagyobbak vol­
tak az egészségesen fejlődő gyemekek átlagértékeinél. Az 
ásványianyag-tartalom és denzitásértékek ellentétes vál­
tozását a coeliakiás egyének minden korcsoportban ki­
sebb csontátmérője magyarázza. A glutenmentes diéta 
mellett tünetmentes gyermekek felszívódást jellemző la­
boratórium i paraméterei a normális tartom ányban vol­
tak. Ugyanakkor a sikeresen kezelt gyermekek szérum  in­
takt parathormonértéke kisebb volt, mint a kezeletlen 
coeliakiás gyermekek átlagértéke (3,77 ± 1,07 versus 7,89 
± 2,54, p<  0,01), de szignifikánsan meghaladta az egész­
séges kontrollok értékét (2,89 ± 0,9, p<  0,05). A szerzők 
adatai szerint a glutenmentes diétával tünetm entes coe­
liakiás gyermekekben is számolni kell a csontfejlődés 
zavarával. A tünetmentes állapotban is kim utatható szé­
rum  parathormonszint emelkedést a glutenmentes diéta 
kisebb kalciumtartalma magyarázhatja. A szerzők véle­
ménye szerint az elégtelen kalcium ellátottság, hasonlóan 
a felnőtt coeliakiás betegekhez szekunder hyperparathy- 
reosis kialakulásához vezethet, ami a tünetmentes gyer­
mekekben is a csontfejlődés elmaradását okozhatja.
Kulcsszavak: gyermekkori coeliakia betegség, glutenmentes 
diéta, csont ásványianyag-tartalom
Bone m ineral m easurem ents in celiac children  who are 
asym ptom atic on gluten-free diet. Osteoporosis is a 
complication of adult celiac disease. The gluten-free di­
et improves but does not normalize bone m ineral den­
sity. Only few and conflicting data are know n about the 
influence of the disease and diet on bone m ineraliza­
tion  in children. The aim  of this study was to evaluate 
the radial bone m ineral content (BMC) and  density 
(BMD) in children and adolescents who are asym pto­
m atic on gluten-free diet. The BMD and BMC values of 
non-dom inant radius m idshaft in ninety-one children 
(53 girls and 38 boys, m ean age: 11.7 years, m ean dura­
tion  of disease: 8.7 years) were determ ined by single 
photon  absorptiom etry. At the diagnosis and  at least 
three years after gluten-free diet, serum calcium , phos­
phorous and album in concentrations and  alkaline 
phosphatase activities were determ ined in all, and ad­
ditionally intact parathorm one concentrations in 16 
patients. The mean BMC Z-score value in the entire 
study population did not differ from the value of nor­
m al age-matched population (mean Z-score: -0 .2 7 ),but 
in female adolescent group was significantly lower than 
the norm al value (m ean Z-score: -1.04, p< 0.01). In 
contrast, the mean BMC Z-score value was significantly 
higher than in norm al value in girls (m ean Z-score: 
+ 1.36,p<0.001),in boys (m ean Z-score: +0.53, p <  0.02) 
as well as in the total patients group (m ean Z-score: 
+ 1.01, pcO.001). The diam eter of radius m idshaft was 
significantly smaller in all age group than the norm al 
m ean value. Serum laboratory  param eters of asym pto­
m atic patients were in the norm al range. The serum  
parathorm one value in treated patients was significant­
ly lower than in untreated celiac children (m ean ± SD: 
3.77 ± 1.07 versus 7.89 + 2.54,p < 0.01),but significantly 
higher compared to controls (2.89 ± 0.9, p< 0.05). The 
data indicate that the gluten-free diet alone is no t able 
to norm alize bone m ineralization in children. The sig­
nificant increase of serum  parathorm one level in trea­
ted asym ptom atic patients may be explained by the 
lower calcium content of gluten-free diet. The authors 
suppose that low calcium supply in children sim ilarly to 
adult patients can lead to increased parathorm one 
secretion, which can cause the retardation of bone 
grow th even in treated patients with celiac disease.
Key words: celiac disease in children, gluten-free diet, bone 
mineral content
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A coeliakia a malabsorptio gyakori oka. A gluten entero- 
pathia következménye a vékonybél mucosájának sérülé­
se, a subtotalis boholyatrophia, m ely a kalcium és a D-vi- 
tam in felszívódásának zavarához is vezethet. A hypo- 
calcaemia szekunder hyperparathyreosist okoz, am i a 
csontok ásványianyag-tartalm ának csökkenéséhez vezet. 
A D-vitamin hiánya a mineralizáció zavarát okozva ra- 
chitist idézhet elő. A csont ásványianyag-tartalom  csök­
kenéséhez hozzájárulhat még a viszonylag gyakran tá r ­
suló laktázhiány, a coeliakiában ugyancsak gyakoribb 
inzulindependens diabetes m ellitus és a krónikus alul­
tápláltság is. Mindezek eredőjeként nem  meglepő, hogy 
több vizsgálat igazolta a kezeletlen felnőtt coeliakiás 
betegek kb. 40%-ának osteopeniáját (12,23).
A coeliakiás betegek többsége glutenmentes diéta ta r ­
tásával tünetm entessé válik, a boholyatrophia a proxi- 
mális vékonybélszakaszban m egszűnik, ezzel párhuza­
m osan a bélben a kalciumot m egkötő zsírsavak m ennyi­
sége csökken, a szérum kalcium szintje normalizálódik. 
Kérdés azonban, hogy a diétával elért tünetm entes ál­
lapot a csont ásványianyag-tartalmának teljes m értékű 
visszanyerését eredményezi-e. Irodalm i adatok szerint a 
felnőttkorban felismert és kezelt coeliakia esetén bár nő 
az ásványianyag-tartalom, de nem  éri el az egészséges 
populációs átlagértéket (6,7,13).
A felnőtteken végzett nagyszám ú vizsgálattal szem ­
ben viszonylag kevés adat ism ert a coeliakiának a gyer­
m ekkori csontfejlődést befolyásoló hatásáról. Móra és 
mtsai szerint a coeliakiás gyerm ekekben a diagnózis fel­
állításakor a radius alsó harm adoló  pontjában m ért ás- 
ványianyag-tartalm a kisebb, m in t a korcsoportos po p u ­
lációs átlag. A glutenmentes d ié ta  pedig az egészséges 
kontrollokhoz viszonyítva gyorsabb ásványianyag-tarta­
lom növekedést eredményezett (17). Ezzel egybehang­
zóan más szerző normális radius ásványianyag-denzitást 
talált a gyermekkorban diagnosztizált és átlagosan 10 
éven át glutenmentes diétát ta r to tt gyermekekben (16). 
Korábbi adatok szerint a kezelt coeliakiás gyermekek 
norm ális testmagasságot érnek el, szemben kezeletlen 
társaikkal (3, 4). Másik m unkacsoport viszont az előző 
adatokkal ellentétben a gyerm ekkorban felismert és ke­
zelt coeliakiás felnőttekben is szignifikánsan alacso­
nyabb ásványianyag-tartalmat talált (1).
A jelenleg rendelkezésre álló adatok alapján nem  
tisztázott, hogy a gyermekkorban megjelenő coeliakia 
korán elkezdett, klinikailag sikeres kezelése mellett n o r­
mális-e a csontfejlődés ütem e, és hogy a glutenmentes 
diéta önm agában alkalmas-e a csontanyagcsere n o rm a­
lizálására. Vizsgálataink célja az volt, hogy glutenm entes 
diétán tünetm entes gyermekek rad ius ásványianyag-tar­
talom és denzitásértékeinek m érésével adatokat kapjunk 
ezekre a kérdésekre vonatkozóan.
Betegek és módszerek
A vizsgálatban 91 (2-19 éves, 53 lány és 38 fiú) gyermek vett 
részt. A diagnózis a klinikai tünetek -  steatorrhoea, malabsorp­
tio, testsúlycsökkenés -  alapján, a nemzetközileg elfogadott kri­
tériumoknak megfelelően történt (14). A proximalis vékonybél 
biopsziája minden részt vevő betegben subtotalis boholyat- 
rophiát igazolt a kezelés megkezdése előtt. A betegek egy részé­
ben a gliadinellenes antitestszint meghatározása is megtörtént, 
ami minden esetben pozitív eredményt adott. A glutenmentes
diéta bevezetését követően 2-3 évvel ismét glutenterhelést végez­
tünk, ami minden részt vevő betegben hisztológiai, és az esetek 
többségében klinikai relapszushoz is vezetett, majd a visszaállí­
tott diéta újból tünetmentességet eredményezett. A vizsgált be­
tegcsoportban inzulindependens diabetes mellitus nem fordult 
elő. A résztvevők a csontanyagcserével összefüggő egyéb beteg­
ségben nem szenvedtek, és a csontanyagcserét befolyásoló 
gyógyszert -  kalcium, D-vitamin-készítmény stb. -  nem szedtek.
A diagnózis felállításakor, valamint a tünetmentes perió­
dusban a szérum kalcium, foszfor, fehérje, albumin, vas, vas­
kötő kapacitás és alkalikus foszfatáz meghatározását végeztük 
el. A diéta bevezetése előtt álló 5, valamint glutenmentes diétán 
legalább 3 éve tünetmentes 16 gyermekben a szérum intakt 
parathormonszintjét is meghatároztuk. Az intakt parathormon 
meghatározása immunolumineszcens assay-vel, az egyéb labo­
ratóriumi vizsgálatok a rutin módszerekkel történtek.
A radius alsó harmadoló pontjának ásványianyag-tartalom 
és sűrűség értékét Gamma NK-364 típusú, 125I izotópos sugár­
forrással működő egyfotonos absorptiometriával mértük. La­
boratóriumunkban a módszer in vivo reproducibilitása a nor­
mális mérési tartományban 1,1%, és az extrémen kis és nagy 
mérési tartományban sem haladja meg a 2%-ot. A BMC (ás- 
ványianyag-tartaíom, g/cm) és BMD (ásványianyag-denzitás, 
g/cm2) értékeket Z-score-ral fejeztük ki, amely a nem és kor sze­
rint megfelelő egészséges magyarországi fiatalok ( n = 66) átla­
gos BMC és BMD értékeitől való eltérést jelzi SD egységben (19).
A statisztikai értékelés során a BMC és BMD Z-score értékek 
áüagtól (0-tól) való eltérését egymintás Student t-próbával érté­
keltük. A testsúly és testmagasság értékek eltérését a normális fej- 
lődésű gyermekek adataitól binomiális próbával vizsgáltuk. A 
testsúly, testmagasság és BMC értékek összefüggését lineáris reg­
resszióanalízissel vizsgáltuk. Az egészséges és a coeliakiás gyer­
mekek laboratóriumi értékeinek összehasonlításánál kétmintás 
Student t-próbát alkalmaztunk. Beteganyagunkban a radius 
BMC, BMD és átmérő értékek korfüggő változását harmadfokú 
polinomiális regressziós görbével tudtuk legpontosabban jelle­
mezni. A szabályos fejlődésű és coeliakiás csoport korfüggő gör­
béje szakaszainak összehasonlítását kétmintás Student t-próbá- 
val végeztük.
1. táblázat: Coeliakiás gyermekek klinikai jellemzői, valamint 
a radius alsó harmadoló pontjának ásványianyag-tartalom 

























3,5 ± 3,2 
7,9 ± 5,4
3,6 ± 3,0 
7,3 ± 5,2
(átlag + SD) 
Kezeletlen évek 1,4 ± 1,8 1,1 ± 1,7 1,3 ± 1,8
(átlag ± SD) 
BMC Z-score -0,17 ± 1,49 -0,36 ± 1,66 -0,27 ± 1,58
(átlag ± SD) 
BMD Z-score +0,53 ± 1,39* + 1,36 ± 1,64** + 1,01 ± 1,58**
(átlag ± SD)
* p < 0,02 a kontrollcsoporthoz képest, ** p < 0,001 a kontrollcsoporthoz 
képest
Eredmények
A részt vevő betegek klinikai adatait, valamint radius ás­
ványianyag-tartalom  és denzitásérték átlagait nem  sze­
rint csoportosítva az 1. táblázatban  tüntettük fel. A lány
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1. ábra: A coeliakiás lánygyermekek radius BMC és BMD 
Z-score értékei korcsoportonként
és a fiú coeliakiás betegek között sem a betegség, sem a 
diéta, sem a kezeletlen periódus tartam át illetően szig­
nifikáns különbség nem  volt. A diagnózis felállításakor a 
betegek életkora nem különbözött szignifikánsan a két 
csoportban. A BMC átlagos Z-score értéke m indkét nem ­
ben negatív, de a nullától való eltérés nem  szignifikáns. 
Ezzel szemben a BMD Z-score átlagokra m ind  az összes 
betegre együttesen, m ind nemenként külön-külön a nul­
lától szignifikánsan eltérő, pozitív értéket kaptunk.
Az alacsony (kisebb m int a normális fejlődésű gyer­
mekek megfelelő értékeinek mediánja) testsúlyértékek 
gyakorisága a lányok (36/53 = 68%, p< 0,02) és az 
összes beteg (60/91 = 66%, p<0,01), az alacsony 
testm agasságértékek gyakorisága az összes beteg (57/91 
= 63%, p<0,05) esetében szignifikánsan nagyobb az 
50%-nál.
A testmagasság és a BMC értékek között a 2-13 éves 
korcsoportban, m indkét nem ben szignifikáns lineáris 
korreláció mutatkozott beteganyagunkban (lányok: r  = 
0,85,p < 0,001,fiúk: r = 0,89,p < 0,001). A 14-19 éves kor­
csoportban egyik nem ben sem volt szignifikáns az
(n= 22) (n = 16)
(n=22) ( n= 16)
2. ábra: A coeliakiás fiúgyermekek radius BMC 
és BMD Z-score értékei korcsoportonként
összefüggés (fiúk: r = 0,50, p = 0,10, lányok: r  =  0,28, p = 
0,18). A testsúly és a BMC értékek között fiúk esetében 
m ind a pubertás előtti, m ind a pubertás u táni korcso­
portban szignifikáns lineáris összefüggést ta lá ltunk  (r = 
0,77, p < 0,001, illetve r = 0,66, p < 0,02). Lányoknál 13 éves 
korig szignifikáns a korreláció (r = 0,82, p <  0,001), a 
serdülő korcsoportban pedig a szignifikancia határán  
van az összefüggés (r = 0,37, p = 0,08).
A pubertás kezdete előtti és utáni korcsoportok BMC 
és BMD Z-score értékeit külön vizsgálva látható (1. és 2. 
ábra), hogy a lányoknál a pubertás kezdete u tán  m ért 
BMC Z-score átlaga szignifikánsan kisebb, a BMD Z- 
score átlaga pedig m indkét korcsoportban szignifikán­
san nagyobb a nullánál. Fiúknál csak a pubertás utáni 
BMD Z-score érték tér el szignifikánsan a nullától.
A 3. és 4. ábrán a coeliakiás lányok és a fiúk radius 
BMC, BMD értékei és a csontátm érő korfüggő változását 
tüntettük fel a normális növekedésű gyerm ekpopuláció 
adataihoz hasonlítva. M ind a norm ális populáció, m ind 
pedig a coeliakiás betegek esetében a BMC és BMD 
értékek, valam int az átm érő korfüggő változását har-
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Életkor, év
•  Eqészséges populáció o Coeliakiasok
(n = 53)
3. ábra: A radius BMC, BMD és átmérő korfüggő változása 
egészséges és glutenmentes diétán tünetmentes coeliakiás 
lányokban
m adfokú polinomiális regressziós modell segítségével 
jellemeztük. A normális növekedésű gyermekpopuláció 
és a coeliakiás betegek görbéinek lefutását egészében és 
szakaszonként hasonlítottuk össze. A fiúk esetében a 
BMC görbék nem különböznek szignifikánsan. A BMD 
görbék azonban a 11 év feletti korcsoportban, az átm érő  
korfüggését leíró görbék pedig a 16-17 évesek kivételével 
a teljes korosztályban szignifikánsan eltérnek egym ástól. 
A lányoknál a coeliakiás BMC görbe a 13-19 éves, se rd ü ­
lő korcsoportban, a BMD és átm érő görbék a teljes ko r­
osztályban szignifikánsan eltérnek a normális csontfej- 
lődésű gyermekek görbéjétől.
A glutenmentes diétával kezelt, tünetm entes betegek 
szérum  kalcium, foszfát, alkalikus foszfatáz, fehérje, a l­
bum in, vas értékei nem különböztek a kornak megfelelő 
átlagértékektől (az adatok nincsenek feltüntetve). A ke­
zeletlen coeliakiás gyerm ekekben a szérum PTH kon­
centrációja szignifikánsan nagyobb volt, mint a kontro ll 
egyénekben (átlag ± SD: 7,89 ±2,54 versus 2,89 ± 0,90, 
p < 0,01). A kezelt coeliakiás gyermekekben a PTH átlag
4. ábra: A radius BMC, BMD és átmérő korfüggő változása 
egészséges és glutenmentes diétán tünetmentes coeliakiás 
fiúkban
kisebb volt, m int a kezeletlen betegekben (3,77 ± 1,07, 
p<0,01), de szignifikánsan nagyobb, m int a norm ál 
kontroliokban (p < 0,05).
Megbeszélés
Adataink szerint a glutenmentes diétával tünetm entes 
coeliakiás gyermekek és serdülőkorúak egy részében a 
radius alsó harm adoló pontjában m ért ásványianyag­
tartalom  kórosan alacsony. A kisebb ásványianyag-tar- 
talom inkább a lányokra jellemző, közülük is elsősorban 
a serdülő korcsoportban m utatható ki. A kisebb ásvá- 
nyianyag-tartalom  m indkét nem ben -  de itt is kifeje­
zettebben a lányokban -  a populációs értéket szigni­
fikánsan meghaladó felületi ásványianyag-sűrűségérték- 
kel párosul. Mivel a szám ított BMD értékek a m ért BMC 
érték és a csontátm érő hányadosa, a tapasztalt ellentétes 
irányú eltérés csakis a kisebb csontátm érő következ­
ménye lehet. Az általunk vizsgált coeliakiás populá-
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dóban  a radius alsó harm adoló pontjában m ért csontát­
m érő a lánypopulációban m inden életkorban kisebb, 
m int a norm ális csontfejlődésű gyermekpopulációban, 
de fiúkban is a 16-17 éves korcsoport kivételével alatta 
m arad a populációs értéknek. Feltételezhető, hogy a 
gyerm ekkoruk óta kezelt coeliakiás felnőttek korábban 
leírt (1) kisebb radius BMC átlaga, illetve a m ások által a 
glutenmentes diéta mellett tünetm entes gyermekekben 
talált normális radius BMD átlagérték (16) látszólagos 
ellentm ondása is a csontátm érő növekedésének elm ara­
dásával magyarázható.
Ism ert adat, hogy a pubertás kezdetéig a csonttöm eg 
növekedése szorosan összefügg a testmagasság növeke­
désével (10). Később, a felnőttkorban ez az összefüggés 
megszűnik, és számos longitudinális és keresztmetszeti 
vizsgálat igazolja, hogy a csont ásványianyag-tartalom 
független a testmagasságtól (2, 10, 21). Saját beteganya­
gunkban, az irodalm i adatokhoz hasonlóan 12 éves korig 
m indkét nem ben szignifikáns lineáris összefüggés m u­
tatható ki a testmagasság és a radius BMC érték között. A 
pubertás kezdete után azonban ez az összefüggés m ár 
nem igazolható, bár hasonló irányú tendencia jelent­
kezik. Mindez azt jelentheti, hogy a glutenmentes diétán 
tünetm entes coeliakiás betegcsoportnak a norm ális fej- 
lődésű populációban tapasztalhatónál gyakrabban elő­
forduló alacsonyabb testmagassága legalábbis önm agá­
ban nem magyarázza a kisebb radius ásványianyag-tar- 
talm at és csontátm érőt. A kezelt betegekben a kornak 
megfelelő norm ális tartom ányba eső, de a norm ális át­
lagnál szignifikánsan nagyobb parathorm onérték  a kal­
ciumbevitel elégtelensége m ellett szól. Ebben szerepet 
játszhat a coeliakiás betegekben gyakran fennálló, beteg­
anyagunkban három  esetben klinikailag is nyilvánvaló 
laktázhiány. A kenyér és a gabonafélék ugyanakkor nor­
mális táplálkozás esetén kb. 25%-ban járulnak hozzá a 
kalciumbevitelhez (8). Ezért a glutenmentes diéta a coe- 
liakia remissziójával valószínűleg nem  biztosít önm a­
gában elégséges kalciumellátottságot. Ezt a feltevést 
megerősíti az a vizsgálat is, amely a felnőtt coeliakiás 
egyénekben, tünetm entességet eredményező glutenm en­
tes diéta mellett is folyamatos kalcium m alabsorptiót 
talált (15). A diétával tünetm entes coeliakiás egyének 
krónikus kalciumhiánya mellett szól az az adat is, mely 
szerint a coeliakiás egyének bélbiopsziás m intájában 
m ért D-vitamin-dependens fehérje -  calbindin D9 -  
szint a betegség aktív szakaszában csaknem kim utat- 
hatatlanul alacsony, és a remissziós fázisban is átlagosan 
mindössze 26%-a a normális értéknek (20). M indezen 
adatok amellett szólnak, hogy coeliakia sikeres gluten­
mentes diétás kezelése önm agában nem akadályozza 
meg a kalcium-anyagcsere zavarát, a csontfejlődés el­
m aradását.
Adataink szerint a diétával kezelt coeliakiás gyerm e­
kek közül a lányok csontfejlődési rendellenessége ki­
fejezettebb, m int a fiúké. A coeliakiás gyermekek csont­
fejlődési adatait vizsgáló korábbi közleményekben ilyen 
nem től függő eltérés nem olvasható, a különböző nem ű 
gyermekek adatait együtt értékelték (1,16,17). Az USA- 
ban végzett felmérések szerint gyerm ekkorban az aján­
lott napi kalciumbevitel (RDA, recom m ended dietary al­
lowances) kb. 800 mg, ami elegendő mennyiség a csont­
rendszerben retineálódó napi, 100 m g kalcium biztosítá­
sára (11). Serdülő életkorban, a felgyorsuló csontnöve- 
kedés időszakában a csontrendszer napi kalcium szüksé­
glete 360-400 mg. Ezt az igényt napi 1200-1600 mg kalci­
um bevitel biztosítja (9). Az Egyesült Á llamokban végzett 
felm érések szerint (5, 22) a gyermekek kalcium fo­
gyasztása átlagosan megfelel az ajánlásoknak, de serdülő 
korú lányok között gyakori az elégtelen kalciumbevitel. 
Az egészséges serdülő lányokban gyakran tapasztalt 
elégtelen kalciumbevitel feltehetően még inkább jelent­
kezik abban a coeliakiás betegcsoportban, akikben boholy- 
atrophia következtében a szubklinikus laktázhiány gyakori 
és a cerealiák által bevihető, nem jelentéktelen kalcium­
mennyiség is hiányzik a glutenmentes diéta miatt.
A csontnövekedés tapasztalt eltérésének hátterében 
az elégtelen kalciumbevitel mellett talált szekunder pa- 
rathorm onszint emelkedésen kívül számos más tényező 
is szerepet játszhat. így például felvethető a D-vitamin 
m alabsorptiója, a kezeletlen felnőtt coeliakiás betegek­
ben leírt kisebb IGF-1 szint, a kisebb testsúly indukálta 
funkcionális hypothalamicus anovulatio-am enorrhoea 
és a tünetm entesség m ellett is folyamatosan fennálló kis 
aktivitású immunológiai betegséggel indokolható kisebb 
vékonybélbeli abszorptív felszín oki szerepe. Beteg­
anyagunkban D-vitam in-m eghatározást nem  végeztünk, 
de a D -vitam in-hiányra jellemző ru tin  laboratórium i el­
térések hiánya ezen felvetés ellen szól. Az irodalm i ada­
tok szerin t is a D-vitam in m alabsorptio jelentősége a 
coeliakiás betegek kalcium  m alabsorptiójának kialaku­
lásában a korábban feltételezettnél kevésbé jelentős (18). 
A vizsgált betegek között am enorrhoea-rarom enorrhoea 
nem  fordult elő, így valószínűleg ennek sincs szerepe a 
talált eltérések előidézésében.
Eredményeinket összefoglalva m egállapítjuk, hogy a 
gyerm ekkorban felismert és glutenmentes diétával tü ­
netm entes állapotban tartható  coeliakiás betegekben is 
szám olnunk kell a csontfejlődés zavarával. A krónikusan 
fennálló kalcium m alabsorptio következtében szekun­
der hyperparathyreosis alakul ki, mely az egészségesen 
fejlődő populációhoz képest a csontm éretek -  legalábbis 
a radius átm érő -  növekedésének visszam aradásához, 
ezáltal kisebb csúcs-csonttömeg képződéséhez vezet a 
betegek jelentős hányadában. Ezek az eltérések inkább 
jelentkeznek a lányokban, m int a fiúkban. Felvethető, 
hogy a glutenmentes diéta melletti tünetm entesség 
esetén is szükséges a kiegészítő kalciumpótlás, elsősor­
ban a lányokban, ami csökkentheti az idősebb coeliakiás 
betegekben az osteoporosis kialakulásának esélyét, il­
letve m értékét.
A munka az OTKA T-022817 támogatásával készült.
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A toxoplasmosis az ép im m unrendszerűek körében ál­
talában enyhe tünetek kíséretében vagy tünetm entesen 
zajlik le. A fertőzés azonban súlyos következményekkel 
járhat az immundeficiens vagy im m unszupprim ált 
betegekben, valam int a terhesség esetében a m agzatra 
nézve. Ha az anya a terhessége alatt fertőződik meg 
életében először toxoplasmával (akut fertőzés), a m éh­
lepényen át bizonyos esetekben a magzatba ju tó  toxo- 
plasmák a magzat megbetegedését, elhalását, illetve a 
koraszülött vagy az újszülött m aradandó károsodását 
okozhatják. Mindezek a betegség korai felfedezésével és 
az anya időben elindított terápiájával m egakadá­
lyozhatok. A legtöbb fertőző betegségtől eltérően azon­
ban az akut toxoplasmosisnak nem biztos jelzője a m a­
gas specifikus IgM szint. Ezért a perzisztáló IgM 
(„reziduális” IgM) és/vagy a perzisztáló magas IgG el­
lenanyagszint időszakában („plató” időszak) felderített, 
tünetm entes terhes nőkben a fertőzés akut fázisának 
megállapítására sokkal alkalmasabb a Toxoplasma 
gondii ún. P30-as proteinjére adott IgA ellenanyag­
válasz ELISA m ódszerrel történő kimutatása. A P30-cal 
szembeni IgA ellenanyagválasz ugyanis igen ham ar 
megjelenik, és rendszerint 3-9 hónap alatt „lecseng”, 
így a m ár veszélyt nem  jelentő krónikus fázis elkülö­
nítése is lehetséges. 1987 és 1996 között Szeged és 
vidékének terhesgondozáson megjelent valamennyi 
kism am ája (21 952 személy) szerológiai toxoplasma- 
szűrésen esett át. Akut toxoplasmosisra erősen gyanús­
nak találtunk 124 gravidát. Ők megfelelő tanácsadás­
ban, azonnali spiramycin kezelésben és rendszeres szü­
lészeti ultrahang-ellenőrzésben részesültek. Sem a te r­
hesség során, sem pedig a megszületés után nem  ész­
leltünk magzati, illetve újszülött-toxoplasmosist. Prog­
ram unk eredményesnek látszik a foetalis és neonatalis 
toxoplasmosis megelőzésére.
Kulcsszavak: Toxoplasma gondii, congenitalis toxoplasmosis, 
antenatalis szűrés és diagnózis, anti-P30 IgA és IgM, 
megelőzés, spiramycin kezelés
Az egyetlen sejtből álló vér- és szöveti parazita (1. ábra), 
a Toxoplasma gondii (T. gondii) az állatvilág Sporozoa 
osztályába tartozik (1. táblázat). 1908-ban Nicolle és 
Manceaux (38) figyelte meg és írta le a fertőzést egy 
észak-afrikai rágcsálóban, a fésűsujjú patkányban (Cte- 
nodactylus gondii). További két évtizedbe telt, míg a
The serodiagnostics of toxoplasmosis. Generally, toxo­
plasmosis has mild symptoms, or is asym ptom atic, in 
patients with intact im m une system. The infection, how­
ever, may have serious consequences in immunodefi- 
cient or immunosuppressed patients, as well as in the off­
springs of pregnant women. If the m other has acute 
toxoplasmosis during the pregnancy, the passage of pa­
rasites through the placenta may result in the death of 
the fetus, or, in the severe damage of the fetus or neonate. 
All these consequences can be prevented by the early de­
tection of the disease followed by the immediate therapy 
of the mother. Contrary to the most infectious diseases, 
however, the high specific IgM level has not proved to be 
a reliable marker of the acute infection in the case of toxo­
plasmosis. Therefore, in the case of infections discovered 
in the “plateau” period [i.e. with persistant IgM (“resi­
dual” IgM) and/or persistant high level of IgG antibody), 
the “acute” and the “chronic” phases can be distinguished 
more reliably by the detection with ELISA of the IgA an­
tibody response to the so called P30 protein of Toxo­
plasma gondii. The anti-P30 IgA antibody response ap­
pears very early and generally disappears in 3-9 months. 
Thus, it is possible to discriminate the acute phase of the 
disease from the harmless chronic phase. Between 1987 
and 1996, practically all pregnant women in Szeged and 
its region (altogether 21 952 women), underw ent sero­
logic toxoplasma screening. Among them, 124 pregnant 
women were found highly suspicious for having acute 
toxoplasmosis. Appropiate counselling, followed by spi­
ramycin therapy during pregnancy and regular u ltra­
sound examination were their antenatal m anagement. 
No clinically manifested fetal or neonatal infection was 
observed. The screening and treatm ent schedule seems 
to be promising in the prevention of fetal and neonatal 
toxoplasmosis.
Key words: Toxoplasma gondii, congenital toxoplasmosis, an­
tenatal screening and diagnosis, anti-P30 IgA and IgM, pre­
vention, spiramycin treatment
parazita jelenlétét összekapcsolták a fertőzés következ­
ményeként kialakuló klinikai tünetekkel (30). Bebizo­
nyosodott az is, hogy a fertőzés veleszületett rendelle­
nességek okozója lehet (60). Az évek során köztigazdák 
(m adarak és emlősök) egész sorát írták le. A parazita 
végső gazdája a macska.
Orvosi Hetilap 138. évfolyam (1997) 51. szám 3241
1. ábra: A T. gondii trophozoita elektronmikroszkópos képe, 
16 OOOx nagyítás
A Toxoplasma rejtélyes, igen bonyolult fejlődése és a 
fertőződés módozatai csak az utóbbi időben tisztázód­
tak. Kiderült, hogy a cystás alakban ismert Toxoplasma







nem más, m int a macskában korábban Isospora bigemina 
néven ism ert coccidiumnak a különféle köztigazdákban 
ivartalanul szaporodó fejlődési alakja (21,26,41). Szexu­
ális szaporodása (2. ábra) csak a macskában (és a rokon 
macskafélékben: puma, ocelot, hiúz stb.) történik. A 
szexuális szaporodás eredménye a 10-12 pm nagyságú, 
zygotát tartalm azó úgynevezett oocysta a macskafélék 
székletével ürül. A külvilágra került oocysta 3-4 nap alatt 
sporulálódik, fertőzőképessé válik. Két sporocysta kelet­
kezik benne, amelyek mindegyike 4-4  sporozoitát ta rta l­
maz. A fertőzés általában orálisan, a fertőzött talajról és 
növényekről a szájba került sporulált oocysták lenyelése 
útján tö rtén ik  (31). A cystafal rezisztens a gyomorsavval 
szemben, és így a gyomorban nem  bomlik le (4, 25). A 
köztigazda állatok (szarvasm arha, juh, sertés, m adár), il­
letve az em ber által lenyelt oocystákból a sporozoiták 
kiszabadulnak. A belőlük kifejlődő, aszexuálisan osztódó
2. ábra: A T. gondii életciklusa
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3. ábra: A T. gondii intracelluláris szaporodása 
m akrofágokban, 1200X nagyítás
vegetatív alakok, a tachyzoiták vagy trophozoiták a mak- 
rofágokba kerülnek. Ott azonban nem pusztulnak el 
azonnal, hanem  előbb szaporodni kezdenek. Egy-egy 
makrofág akár 100 toxoplasmát is tartalm azhat (3. á b ra ).
Az akut fázis lezajlása u tán , a betegség krónikus sza­
kaszában az antiparazitás szereket és/vagy az immun- 
rendszer aktív védekezését elkerülő és így életben m a­
radt egyes toxoplasmák a makrofágokkal a szövetekbe 
kerülnek, és az ellenanyagszegény helyeken, pl. az izmok­
ban, a retinán, az agyban cystálódnak. A cysták általában 
20-100 pm nagyságúak. A szöveti cystákban ezrével ta­
lálható élő, de „alvó” toxoplasma alakokat brady- 
zoitáknak (cystozoitáknak) nevezzük. A fertőződöttek a 
bradyzoitákkal zsúfolt cystákat általában életük végéig 
tünetm entesen hordozzák az im m unrendszer felügyelete 
mellett. Ha azonban az im m unrendszer károsodik, a 
bradyzoiták „felébredhetnek”, osztódni kezdenek, és a 
toxoplasmosis kiújulását okozzák. Epidemiológiai vizs­
gálatok szerint a T o x o p la sm a  szeropozitív HlV-fertőzöt- 
tek kb. 28-30%-ánál toxoplasma encephalitis fejlődik ki 
(57), és a harm adik leggyakoribb halálozási okként sze­
repel (34). A toxoplasma szeronegatív HIV-fertőzöttek 
között a toxoplasma encephalitis előfordulása nagyon 
ritka (12). A köztigazdákban, amelyek közé az em ber is 
tartozik, a T. g o n d ii  csak aszexuálisan, osztódással sza­
porodik (4, 40). Az em beri fertőzés főleg a szöveti cys­
tákat tartalm azó és csak gyengén főzött, illetve sütött 
vagy nyers húsok (juh, sertés stb.), valam int a macs­
kafélék oocystákat tartalmazó ürülékével fertőzött és kel­
lően meg nem  mosott gyümölcsök, zöldségek (eper, salá­
ta stb.) elfogyasztásával tö rtén ik  (44,54,55). Az oocysta a 
macskával való kapcsolat révén közvetlenül is bekerül­
het az em berbe. A köztigazdákból (pl. egérből) származó 
szöveti cysták ugyanígy m egfertőzik a m acskát is. Itt 
azonban a fertőzés következménye kétféle lehet: 1. 
szexuális szaporodás oocysta képződéssel; 2. aszexuális 
osztódás szöveti cysta képződéssel (2. ábra ).
A lakosság 30-80%-a fertőződik, de a fertőzés az ép 
im m unrendszerűek körében többnyire tünetm entes 
vagy enyhe lefolyású (4,11,20,22,27-29,62). A betegség 
azonban súlyos következményekkel járhat az im m unde- 
ficiens betegekre, pl. HIV-fertőzöttekre (1, 8, 12, 19, 34, 
57), az im m unszupprim áltakra, pl. transzplantáltakra (2,
43) vagy autoimmun betegségben (szisztémás lupus ery­
them atodes stb.) (39, 58), ill. a malignus betegségben 
szenvedőkre (7) és a terhes nők m agzataira nézve (5, 9, 
20, 23, 24, 32, 42, 61). A magzat az anyától transzplacen- 
tárisan  fertőződik (4,5,40). Az ép im m unrendszerű ter­
hes nők maguk azonban sokszor észrevétlenül esnek át a 
fertőzésen. Ebben az esetben a toxoplasmosis kim utatása 
csak a terhes nők ellenanyag-szűrésével érhető el (3).
A veleszületett toxoplasmosis megelőzése érdekében 
indíto ttuk  el 1987-ben Szegeden (részben alapítványi fi­
nanszírozással) azt a program ot, amelynek keretében 
m inden egyes szegedi, ill. Szeged környéki terhes nőt 
rendszeresen megvizsgálunk toxoplasma-ellenanyag je­
lenlétére (47-53,56). Célunk az volt, hogy olyan szeroló- 
giai módszereket alkalm azzunk és a szerológiai ered­
mények értékelésére olyan rendszert dolgozzunk ki, 
amely (a klinikai vizsgálatokkal kiegészítve) az akut fer- 
tőzöttség megállapítására az eddiginél sokkal ponto­
sabb, megbízhatóbb és gyorsabb lehetőséget ad. A vele­
született toxoplasmosis a gyors terápiás beavatkozás ré­
vén nagy valószínűséggel megelőzhető, m egszüntethető, 
sőt a m ár kialakult elváltozások is nagyrészt visszafor­
díthatok (5,36).
M ó d s z e re k
A  s z ű r é s r e  k e r ü l t  s z e m é ly e k
1987 és 1996 között Szeged és vidékének valamennyi terhes asz- 
szonya rutinszerűen toxoplasm a-ellenanyag vizsgálatra került. 
Előzetesen valam ennyien olyan írásos felvilágosító anyagot 
kaptak , amely felhívta figyelmüket a veleszületett toxoplasm o­
sis tüneteire, következményeire, illetve a megelőzés lehetősé­
geire. A vizsgálathoz valam ennyi terhes nő beleegyezését adta, 
bár a toxoplasmavizsgálathoz szükséges savót a terhes nők 
kötelező egyéb szűréseinek elvégzéséhez levett vérből nyertük. 
Szűrési program unkat a Szent-Györgyi A lbert O rvostudom á­
nyi Egyetem Etikai Bizottsága m egvizsgálta és jóváhagyta.
A  s z ű r é s i  m ó d s z e r
K o m p lem en tkö tő  m ódszer (KKR): A terhes nők első szűrésére 
érzékeny, specifikus, gyorsan kivitelezhető és olcsó teszt szük­
séges. Ha kevéssé érzékeny m ódszert alkalm azunk, akkor az 
„nem  reaktív”-nak m inősít a valóságban „alacsony reaktivi- 
tású” savókat is. Emiatt elveszíthetjük a szerokonverzió kezdeti 
időszakát, azt az időszakot, am ikor bár még alacsony titerben, 
de az ellenanyag m ár kim utatható a vérben. Ez az időszak 
pedig, különösen a terheseknél, a terápiás beavatkozás szem ­
pontjából nagyon értékes. Szeged terheseinek 1987 óta folya­
m atosan végzett szűrése során az első tesztelést Sevatest kom p­
lem entkötő  reakcióval végeztük. Előzetes m ódszertani össze­
hasonlító  vizsgálatainkban bizonyítottuk, hogy a Sevac Intézet 
(Cseh Köztársaság, Prága) által ajánlott Sevatest kom plem ent­
kötési m ódszer a megfelelő specificitáson és a jó reprodukál­
hatóságon túl eleget tesz az érzékenység előfeltételének is. így 
kezdettől fogva ezt a nagyon finom an betitrá lt, kis m ennyiségű 
kom plem entet (hígítási foka 1 : 60, gyártási sorozatonként be 
kell titrá ln i) és hemolizint (hígítási foka: 1 : 300, gyártási so­
rozatonként be kell titrálni) alkalmazó komplementkötési reak­
ciót használjuk a terhes nők toxoplasm aszűrésekor a szerokon­
verzió felderítésére (47-53).
K o n fir m á ló  m ó d s z e r e k
Specifikus im m unglobulin  M  (IgM ) m eghatározás. Az akut 
toxoplasm osis korrekt szerodiagnózisát egyes esetekben n a ­
gyon m egnehezíti az, hogy a toxoplasm osisban az IgM nem  biz­
tos jelzője az akut fertőzésnek (14, 15, 35). A szerokonverziót 
követően, esetenként akár 2-3 évig is, perzisztálhat nem csak az 
IgG, hanem  az úgynevezett „reziduális” IgM is (14, 15, 22, 35)
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4. ábra: Toxoplasmosis akut fázisának kimutatása az IgA titer 
csökkenésével, perzisztáló magas komplementkötő ellenanyag 
és „reziduális” IgM jelenléte esetén. IgA és IgM: Sanofi 
Diagnostics Pasteur; KKR: Sevatest
(4. ábra). Viszont fertőzött csecsemők szérumából sokszor nem 
tudunk IgM ellenanyagot kimutatni a kovencionális szerológiai 
tesztekkel, mint pl. az ELISA-val (13, 37). A jelenség oka még 
tisztázatlan. Magyarázata lehet az alkalmazott módszer ala­
csony érzékenysége, de az is lehetséges, hogy a magzatba pasz- 
szívan átjutott anyai IgG szupprimálja a Toxoplasmával szem­
beni foetalis IgM ellenanyagválaszt (22).
Az akut, illetve a krónikus szakasz szétválasztása a terhe­
seknél viszont rendkívül fontos (35), mivel csak az akut fertőzés 
okozhatja a magzat károsodását. Ennek megelőzésére azonnali 
terápiára van szükség. A krónikus fertőzés a magzatot nem 
veszélyezteti, ezért terápiára sincs szükség. Ez a probléma in­
spirálta a kutatókat olyan további szerológiai eljárás(ok) kere­
sésére, amely(ek) segítségével a „plateau” ellenanyag titerérté- 
keket mutató szakaszon belül is mód nyílik az akut és krónikus 
fázis elkülönítésére.
Specifikus anti-P30 IgA meghatározás: A P30-ra adott IgA im­
munválasz kimutatása új lehetőséget kínál a toxoplasmosis akut 
és krónikus fázisának elkülönítésére. A Toxoplasma gondii anti­
gén komponensei között kitüntetett szerepe van ugyanis egy 30 
kD molekulasúlyú proteinnek, az ún. P30-as proteinnek. Ez az 
osztódó vegetatív alakok fő membrán komponense, amely ké­
sőbb, a bradyzoit stádiumban már nem mutatható ki. Ezért a vele 
szembeni specifikus ellenanyagok nagyon hamar megjelennek 
(akut fázis), de hamar el is tűnnek (krónikus fázis). A természetes 
emberi fertőzés általában orálisan, a fertőzött étellel bekerült cys- 
ták vagy oocysták lenyelésével történik (2. ábra), amelyek így ál­
landó és erős stimulációs forrásul szolgálnak a szekretoros IgA 
ellenanyagválasznak (6). A parenteralis immunizáció vagy infek­
ció szintén kiváltja a specifikus IgA ellenanyagválaszt (22), tehát 
megjelenése független a fertőződés módjától.
Az IgA ellenanyagválasz követésének másik előnye, hogy az 
IgM-hez hasonlóan az IgA sem tud a placenta barrieren átjutni, 
így, ha egy csecsemőben toxoplasmaellenes IgA ellenanyag­
választ ki tudunk mutatni, az nem a passzívan átjutott anyai el­
lenanyagtól származik, hanem az újszülött vagy a csecsemő ak­
tív immunműködésének eredménye.
Ezért vezettük be 1992-ben Magyarországon elsőként az anti- 
P30 IgA ellenanyag meghatározását a Sanofi Diagnostics Pasteur 
TOXO IgA kitjével, amelyben a target antigén a P30-as protein 
(13,15,48-53). A kérdéses eseteinkben az akut és a krónikus fázis 
elkülönítéséhez a P30-as proteinre adott IgA, IgM és IgG ellen­
anyagválasz együttes meghatározása nyújtott segítséget.
Eredmények
1987 és 1996 között 21 952 terhes nő toxoplasma-ellen- 
anyag szűrésére került sor. Immunstátuszuk adatait éven­
kénti bontásban a 2. táblázatban foglaltuk össze. A sze- 
ropozitív (toxoplasma-fertőzésen átesett) terhes nők szá­
ma (B csoport) összesen 13 979 volt, azaz a toxoplasma- 
átvészeltséget 63,7%-nak találtuk. Ez az évek során 55,8% 
(1990-ben) és 73,2% (1991-ben) között változott. 7973 ter­
hes nő (a vizsgált periódus alatt szűrtek 36,3%-a) az első 
teszteléskor szeronegatív volt (A csoport). Náluk a KKR 
vizsgálatot a terhesség végéig 2 havonta megismételtük. A 
szeronegatívok 0,18%-ánál, 14 terhes nőnél észleltünk sze- 
rokonverziót a terhességük alatt (C csoport). A szerokon- 
verzió évenkénti előfordulása 0 (1991-ben és 1993-ban) és 
4 (0,45%, 1989-ben) között változott. Az első vizsgálatkor 
124 terhes nőnél, a szeropozitívak (B csoport) 0,89%-ánál 
találtunk magas kezdeti komplementkötő ellenanyag 
szinthez (MAKESZ) társuló anti P30 IgA pozitivitást (D 
csoport). Évenkénti megoszlásuk 3 (0,24%, 1990-ben) és 26 
(2,16%, 1995-ben) között változott. A C+D csoportba tar­
tozó anyák száma 5 (0,29% és 0,24%, 1988-ban és 1990- 
ben) és 27 (1,29%, 1995-ben) között mozgott. A C+D cso­
porto t „akut toxoplasmosisra gyanúsának  minősítettük, 
ezért az ide tartozókat azonnali spiramycin kezelésben 
részesítettük. Csecsemőik 1 hónapig szintén spiramycin 
kezelésben részesültek és legalább 2 évig nyomon követtük 
őket. Az eltelt időszakban egyetlen klinikailag manifeszt 
veleszületett infekciót sem észleltünk.
2. táblázat: A terhes nők toxoplasma átvészeltsége 1987-1996 között
















száma (%) száma (%) száma (%)* száma (%)+ száma (%)++
1987° 1 758 718 (40,8) 1 040 (59,2) i (0,14) 7 (0,67) 8 (0,45)
1988 2 199 805 (36,6) 1 394 (63,4) i (0,12) 4 (0,29) 5 (0,22)
1989 2 270 890 (39,2) 1 380 (60,8) 4 (0,45) 5 (0,36) 9 (0,40)
1990 2 218 980 (44,2) 1 238 (55,8) 2 (0,20) 3 (0,24) 5 (0,23)
1991 2 491 668 (26,8) 1 823 (73,2) 0 (0) 13 (0,71) 13 (0,52)
1992 2 273 670 (29,5) 1 603 (70,5) 1 (0,15) 12 (0,74) 13 (0,57)
1993 2 299 823 (35,8) 1 476 (64,2) 0 (0) 14 (0,95) 14 (0,61)
1994 2 227 691 (31,0) 1 536 (69,0) 1 (0,16) 20 (1,43) 21 (0,94)
1995 2 091 889 (42,5) 1 202 (57,2) 1 (0,11) 26 (2,16) 27 (1,29)
1996 2 126 839 (39,5) 1 287 (60,5) 3 (0,36) 20 (1,55) 23 (1,08)
Összesen 21 952 7973 (36,3) 13 979 (63,7) 14 (0,18) 124 (0,89) 138 (0,63)
0 1987. február 9-én kezdtük el a terhesszűrési programot 
* A szeronegatív terhesek szerokonverziót mutató %-a
** MAKESZ anti-P30 IgA poz.-sal = MAgas Kezdeti Ellenanyag SZint anti-P30 IgA pozitivitással párosulva
+ A szeropozitív terhesek MAKESZ anti-P30 IgA pozitivitást mutató %-a
++ A vizsgált terhesek szerokonverziót vagy MAKESZ és anti-P30 IgA pozitivitást mutató %-a
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3. táblázat: Akut toxoplasmosisos anya és újszülöttjének komplementkötő (KKR) titerei, ELISA IgA és IgM ellenanyagai
Származás Azonosító szám Dátum KKR titer* anti-P30 ELISA
**
spec. IgA spec. IgM
Anya 1713/95t 1995.08.24. 1 :2048 + +
N.M. 1067/95d 1995.09.15. 1:2048 + +
1199/95d 1995.10.17. 1 :2048 + +
1335/95d 1995.11.21. 1 :2048 + +
129/96d 1996.02.08. 1 :2048 - +
692/96d 1996.06.06. 1 :1024 - -
Újszülött 128/96d 1996.02.08. 1:2048 _ _
N. B. D. 166/96d 1996.02.16. 1 :2048 - -
414/96d 1996.04.03. 1 :512 - -
693/96d 1996.06.06. 1 :128 - -
120/97d 1997.01.29. 1 : 32 - ~
* Sevatest
'* Sanofi Diagnostics Pasteur
Eddigi vizsgálataink szerint a toxoplasmosis akut fá­
zisában minden beteg anti-P30 specifikus IgA ellen­
anyagot termelt, amely az esetek többségében specifikus 
IgM válasszal párosult. Ugyanakkor a krónikus fázisban 
az anti-P30 IgA ellenanyagválaszuk eltűnt, azokban az 
esetekben is, amikor a „reziduális” IgM még kim utatható 
volt. Az időben kiszűrt és kezelt anyák csecsemőinél anti- 
P30 IgA nem volt kim utatható és az antenatalis fertőzést 
a későbbi klinikai vizsgálatok is kizárták.
A 4. ábra a D csoportba tartozó egyik betegünk ellen­
anyag-kinetikáját m utatja be. Magas kom plem entkötő és 
ELISA IgG ellenanyaggal fedeztük fel, amely anti-P30 IgA 
és IgM jelenlétével párosult. Az anti-P30 IgA ellenanyag­
szint a nyomon követés 6. hónapjára lecsengett, míg az 
IgM közel 1 évig perzisztált.
A 3. táblázat anti-P30 IgA és IgM jelenlétével páro ­
suló magas kezdeti kom plem entkötő ellenanyagszinttel 
k iszűrt tünetm entes terhes nő és újszülöttjének ellen­
anyag kinetikáját m utatja be. Az anti-P30 IgA az első vér­
vételtől számítva három  hónapig, míg az IgM a nyom on 
követés 6. hónapjában, még a szüléskor is kim utatható 
volt az anya véréből. Ezzel szemben sem a köldökvérben, 
sem az újszülött vérében anti-P30 IgA-t és IgM-et nem  
találtunk. A komplementkötő ellenanyagtiter a passzívan 
átju to tt anyai ellenanyagtól származhatott. A csecse­
m őnél a nyomon követés során sem fedeztünk fel vele­
született toxoplasmosisra utaló klinikai tüneteket.
Megbeszélés
1987 és 1996 között 21 952 terhes nő szűrővizsgálatát 
végeztük el. A terhes nők toxoplasmával tö rtén t átfer- 
tőzöttségét minden évben meghatároztuk: ez évek sze­
rin t 55,8% és 73,2% között változott, az összes esetre 
vonatkoztatva 63,7% volt. Ez az arány valamivel alacso­
nyabb a szomszédos Jugoszláviában találtakénál (18), de 
magasabb, mint jelenleg Ausztriában (4).Aspöck az 1975- 
ben Ausztriában m ért 50%-os prevalencia 36%-ra tö r­
tént csökkenését észlelte 1994-ben (4). A 7973 szero- 
negatív terhes nő (a szűrt terhes nők 36,3%-a) közül 14- 
ben észleltünk szerokonverziót (C csoport) és a connata- 
lis fertőzés lehetősége m iatt azonnali kezelésben része­
sült.
Az irodalm i adatok szerint (45) a terhesség alatti akut 
toxoplasmosisos, de nem  kezelt anyák csecsemőinek 
10-30%-a károsodik. A csecsemők fertőződésének esé­
lyét szám os tényező befolyásolja: a toxoplasma törzs vi- 
rulenciája, a terhes nő im m unológiai állapota, de külö­
nösen a foetus kora az expozíció idején (18). A foetalis in­
fekció gyakoriságát az első trim eszterben 15%-osra, a 
m ásodik trim eszterben 25%-osra, a harm adik  trim esz­
terben 60%-osra becsülik (17). A szülés előtti hetekben a 
connatalis fertőzés gyakorisága akár a 90%-ot is elérheti 
(46). A foetalis fertőzés súlyossága azonban éppen el­
lenkező tendenciát mutat: az első trim esztertől a har­
madik felé haladva csökken (10). Aspöck a fertőzött anya 
foetusának fertőződési kockázatát 50%-osra becsüli (4).
Ezek alapján feltételezhetjük, hogy ha szűrés hiányá­
ban a szerokonverziót a 14 anyában nem  fedeztük volna 
fel és nem  részesítettük volna azonnali terápiában, kb. 7 
magzat fertőződött volna.
Ezen túlm enően, a D csoport (anti-P30 IgA pozitivi- 
tással társuló magas kezdeti ellenanyagszint) szintén 
rizikócsoportot képez a transplacentaris toxoplasmafer- 
tőzésre, mivel az ide sorolt 124 terhes nő toxoplasmafer- 
tőzése részben közvetlenül a fogamzás előtt, részben a 
kora terhességi időszakban történhetett. Szűrésünk so­
rán az első vérvétel a terhesség 8-16. hete között történt, 
amikor a terhes nők először jelentek meg a terhesgondo­
záson, és am ikor a kötelező vérvétel (VDRL és a-foeto- 
protein meghatározásra) tö rtén t. Mivel a terhes nők 
többsége a 12-16. hét között jelent meg, e csoport egy- 
harm adának, tehát 40-45 személynek a toxoplasmafer- 
tőzése a fogamzás utáni időszakban történhetett. 50%-os 
transplacentaris toxoplasmaátvitelt feltételezve mintegy 
20 újszülött fertőződésére szám íthattunk volna szűrés, il­
letve kezelés nélkül.
A szűrőprogram  nélkül tehát a C + D csoportban 
mintegy 25-30 magzat connatalis fertőződésére szám ít­
hattunk volna. Statisztikai valószínűséggel ebből néhány 
egész életre szóló súlyos defektus, esetleg halvaszületés 
lett volna, mivel Wilson és Remington  tapasztalata szerint 
a connatalis toxoplasmosisos újszülöttek 8%-a súlyosan 
károsodik (59). Azonban az 1987 óta megszakítás nélkül 
folyó rendszeres terhességi szűrésünk alatt a toxoplas­
mosis gyanúval idejében k iszűrt és ennek következtében 
azonnal, megfelelő m ódon gyógyszeres kezelésben ré-
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szesült 138 terhes anya csecsemői között egyetlen súlyos 
connatalis toxoplasmosist sem észleltünk a nyomon kö ­
vetés során. Az OKI adatai szerint (16) M agyarországon 
néhány, némelykor halálos kim enetelű veleszületett 
toxoplasm osist jelentenek be évente. Azonban a tény­
leges esetek száma magasabb lehet, mivel az esetek egy 
részét elmulasztják bejelenteni az Állami Népegész­
ségügyi és Tisztiorvosi Szolgálatnak; olykor nem  tudnak 
vagy megfeledkeznek a bejelentési kötelezettségről, oly­
kor a tüneteket (pl. chorioretinitis) csak később (esetleg 
évek m úlva) észlelik, és akkor m ár nem  is gondolnak az 
egykori connatalis fertőzésre.
M inden szűrőprogram elkerülhetetlen szempontja a 
költség-haszon arány becslése, összehasonlítva más 
módszerekkel, pl. az egyes esetek klinikai kezelésének 
költségeivel. Ilyenfajta számítás elkészítése jelenleg nem  
könnyű feladat, mivel az árak  folyamatosan változnak, 
vagy a megfelelő információk hiányában becslésük ne­
héz, és mivel az egészségügyi politikára az esetlegesség 
nyom ja rá a bélyegét. Ennek ellenére megpróbáljuk szű­
rési protokollunk költségeit összevetni a veleszületett 
toxoplasmosis gyógyításának költségeivel.
A szűrőprogram legfontosabb kiadása a szerológiai 
vizsgálatok költségeiből származik. Kalkulációnk szerint a 
komplementkötési próba évi költsége kb. 450 000 Ft. A 
konfirm áló vizsgálatok (ELISA IgA/IgM/IgG) 571 000 Ft- 
ba kerülnek. így a szerológiai vizsgálatok költsége 
1 021 000 Ft. A gyanús C + D csoport nőgyógyászati 
szűrésének (a spiramycin kezeléssel együtt) kb. 153 000 Ft, 
a szemészeti szűrésnek 40 000 Ft, az ideggyógyászati vizs­
gálatoknak 65 000 Ft, az infektológiai ellenőrzésnek 17 000 
Ft a becsült évi költsége. Tehát a szűrés 1 évre eső teljes 
költsége: 1 296 000 Ft, 10 évre eső teljes költsége: 12 960 000 
Ft. M int említettük, 25-30 fertőződött csecsemőre számít­
hattunk  volna az elmúlt 10 évben a szűrő- program unk 
nélkül, azaz kb. évi 3 connatalis fertőzésre. így 1 feltételezett 
veleszületett toxoplasmosis szűréssel történő megelőzésé­
nek költsége: 432 000 Ft. Egyikünk adatai szerint (O. Zs.) az 
állami költségvetés 1 veleszületett toxoplasmosisos gyer­
m ek intézeti gondozására évente 500 000 Ft-ot engedélyez. 
Ez messze nem elegendő a megfelelő gondozáshoz. A 
tényleges ellátásukhoz legkevesebb 850 000 Ft-ra lenne 
szükség. Ebben az összegben azonban az utazás, az otthoni 
gondozás költségeit, a szülők és a páciens munkaidő-kiesé­
sét stb. még nem vettük számításba. Tehát a szűrési prog­
ram  1 éves költsége ugyanolyan nagyságrendű, mint egyet­
len veleszületett toxoplasmosisos gyermek egyéves intézeti 
kezelésének költsége. Ugyanakkor Lappalainen tapaszta­
latai szerint a súlyos esetek egész életen át (kb.40 év) folya­
m atos intézeti gondozásra szorulnak (33).
Az első szűrésre kom plem entkötési reakciót, az akut 
és krónikus fázis elkülönítésére anti-P30 IgA és IgM 
m eghatározást alkalmazó, a veszélyeztetett esetek azon­
nali gyógyszeres kezelésének m egindítását is m agában 
foglaló program ot tehát hatékonynak véljük a veleszü­
letett toxoplasmosis megelőzésében. Feltehetően a toxo- 
plasm aszűrés országos bevezetése a neonatalis toxoplas­
m osis esetek számának a Szegeden tapasztaltakéhoz h a ­
sonló csökkenését eredményezné. További adatok szük­
ségesek azonban az otthoni gondozás, a klinikai kezelés 
és a folyamatos intézeti kezelés költségeinek pontos k i­
szám ításához, és birtokukban a szűrési program  költ­
ségeinek egyéb alternatívával való összehasonlításához 
és a köztük lévő arány végleges megállapításához.
Köszönetnyilvánítás: Ennek a tanulmánynak a megjelenését je­
lentős mértékben elősegítette a Népjóléti Minisztérium ETT T- 
10, 555/93 számú támogatása, továbbá az „Infektológia Szeged 
és környéke lakosságáért” nevű alapítvány. Köszönetünket fe­
jezzük ki a Sanofi Diagnostics Pasteur® cégnek egyes diag­
nosztikai anyagok átengedéséért, valamint dr. Takuro Endo 
professzornak, a National Institute of Health, Department of 
Parasitology (Tokyo, Japan) vezetőjének az elektronmikrosz­
kópos felvételek rendelkezésünkre bocsátásáért.
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Recidiváló multiplex agytályog sikeres kezelése meropenemmel
Schuller János dr., Prinz Gyula dr.* és Szalka András dr.
Szent László Kórház, VI. Belgyógyászati Osztály, Budapest (osztályvezető főorvos: Szalka András dr.)
A szerzők egy 37 éves, multiplex pyogen agytályogban 
szenvedő férfi kortörténetét ism ertetik. A beteg glu- 
tealis tályogjából haematogen úton pulm onalis, m ajd 
onnan további szórással multiplex cerebralis abscessu- 
sok alakultak ki. A kórokozót (kórokozókat) a számos, 
ismételt bakteriológiai vizsgálattal sem  sikerült azo­
nosítani. Váltott em pirikus antibakteriális kezelés el­
lenére a tályogok továbbra is fennálltak, a neurológiai 
állapot súlyosbodott, végül chloramphenicol adására a 
beteg láztalanná vált, tudata feltisztult, az addig gyakori 
epilepsiás görcsök elmaradtak, a liquorban a sejtszám 
norm alizálódott. A beteget -  úgy gondolván, hogy 
agytályogjai gyógyultak -  otthonába bocsátották. Két 
hónappal később láz, kínzó fejfájás és fokozódó zavart- 
ság m iatt került ismét a kórházba. Ekkor a betegség re- 
lapsusát újabb agytályog megjelenése és purulens 
m eningitis kialakulása jelezte. A kórokozót (kóroko­
zókat) azonosítani m ost sem sikerült, ezért újból több­
féle empirikus antibiotikum  kombináció adására került 
sor. M inthogy az agytályog gyógyításában hagyo­
m ányosan alkalmazott szinte valam ennyi antib io ti­
kum m al -  beleértve a chloramphenicolt is -  ered­
m énytelen volt a kezelés, a szerzők ultim um  refugium- 
ként meropenem terápiát kezdtek. Ennek hatására a 
beteg láztalanná vált, tudata feltisztult, agynyomás- 
fokozódása megszűnt, liquorlelete norm alizálódott. 
Négyéves követése során  panaszmentes volt, neuroló­
giai m aradványtünetei lassan tovább m érséklődtek. A 
szerzők ezen eset alapján felvetik, hogy a meropenem , 
mely bizonyítottan rendkívül széles antibakteriális 
spektrum ú, és számos infekcióban igen hatásosnak 
bizonyult -  az agytályog gyógyításában is ígéretes új 
terápiás alternatíva lehet.
Kulcsszavak: purulens agytályog, meropenem, empirikus an­
tibakteriális kezelés
* Jelenlegi munkahely: IV. Belgyógyászati Osztály (osztályvezető főor­
vos: Prinz Gyula dr.)
Successful treatment of recurrent brain abscesses by 
meropenem. Authors describe the history of a 37-year- 
old m an suffering from  multiple purulent brain ab­
scess. The multiple brain  abscess evolved prim arily  
from a gluteal abscess to the lung, and secondarily from  
the lung to the brain by hem atogenous spreading of the 
bacteria. The identification of the pathogene/s was u n ­
successful despite num erous bacteriological exam ina­
tion. Despite many regim ens of em piric antibacterial 
therapy the brain abscesses progressed, neurologic 
state o f the patient deteriorated. At long last, the patient 
was given chloramphenicol. After that, he had no m ore 
fever, his consciousness cleared, no m ore epileptic con­
vulsion occured and the cell num ber of the cereb­
rospinal fluid became norm al. The patient was thought 
to be cured and was sent home. Two m onths later fever 
occured again and it was accom pained by excrutiating 
headache, increasing desorientation, so the patient was 
adm itted to the hospital. The occurence of a new brain 
abscess and purulent m eningitis indicated the relapse 
of the disease. It was again unsuccessful to identify the 
pathogene/s therefore the authors treated the patient 
with m any empiric antibiotic regimen, all of which -  in ­
cluding chloramphenicol too -  proved to be uneffec­
tive. As all the therapeutic regimens usually used in the 
treatm ent of purulent brain abscess were uneffective -  
including the combinations which have the widest an ­
tibacterial spectrum , authors gave m eropenem  as u lti­
mum refugium . Some days later the fever came to an 
end, his consciousness cleared, the brain pressure and 
the cerebrospinal fluid becam e norm al. The patient had 
no serious complaints in  the course of the four years 
follow up, his residual neurologic sym ptom s regressed. 
On the base of this case history, authors suppose that 
m eropenem  -  which has already proved to have a very 
wide antibacterial spectrum  and to be very effective in 
the therapy  of many kinds of serious bacterial infec­
tions -  could also become a prom ising new therapeutic 
alternative in the treatm ent of purulent brain abscess.
Key words: purulent brain abscess, meropenem, empiric an­
tibacterial therapy
Az agytályog (továbbiakban AT) ritka, de napjainkban is 
igen súlyos prognózisú betegség. Letalitása száz évvel 
ezelőtt még csaknem 100%-os volt (17). Az utóbbi év­
tizedekben az antibiotikum ok, majd a CT és az MRI át-
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1/a és 1/b ábra: A beteg agytályogjai azok első észlelésekor (a jobb és bal oldal a későbbi képekhez képest fordítottan van ábrázolva!)
2/a és 2/b ábra: Az agytályogok progressziója látható, a 12 napja folytatott vancomycin-rifampycin-metronidazol kezelés mellett
törést hoztak az AT diagnosztikájában és terápiájában. 
Döntően ennek eredményeképpen a mai szerzők lénye­
gesen kisebb, 0-24% közötti letalitásról számolnak be. 
Ugyanakkor azonban az agytályogból felépülő betegek 
30-55%-a neurológiai maradványtünetekkel gyógyul (20).
Az AT természetes lefolyásának súlyossága indokolja, 
hogy m ár gyanúja esetén is azonnal meg kell kezdeni az 
antibakteriális és a szupportív kezelést. Az esetek több­
ségében az AT végleges gyógyulásához idegsebészeti 
beavatkozás is szükséges. Ö nm agában konzervatív keze­
lésre rendszerin t akkor kerül sor, ha a bekövetkezett reg­
resszió alapján feltételezhető, hogy az AT m űtét nélkül is 
meggyógyul, vagy pedig akkor, ha a beteg állapota 
és/vagy a tályog(ok) elhelyezkedése, száma m iatt m űtéti 
beavatkozásra nem kerülhet sor.
Az alábbiakban recidív m ultiplex agytályogban szen­
vedő betegünk kortörténetét ism ertetjük. Esetét azért 
ta rto ttu k  közlésre érdem esnek, m ert AT-ban m eropenem  
alkalm azásáról a beteg kezelése idején az irodalom ban 
adatot nem  találtunk, az azóta eltelt idő alatt is csupán 
egy ilyen tárgyú közlem ényt olvastunk (10).
2/c ábra: A bal tüdőben lévő szekunder góc CT képe 
ugyanebben az időben
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3/a és 3/b ábra: Az agytályogok további progressziója látható, immár 6 hetes vancomycin-rifampycin-metronidazol kezelés után
4/a és 4/b ábra: Jelentős radiológiai regresszió a 6 hetes chloramphenicol kezelés befejezésekor
Esetismertetés
B. E. 37 éves férfi kórelőzményében lényeges betegség nem sze­
repelt. Osztályunkra történt felvétele előtt 3 hónappal lázas lett, 
bal csípőtájékán fájdalmas duzzanat keletkezett. Sebészeti osz­
tályra került, ahol glutealis tályogot találtak. (Megelőzően a be­
tegnek balesete, bőrsérülése nem volt, intramuscularis injek­
ciót nem kapott.) Öt hétig kezelték, ezalatt a tályogot több alka­
lommal feltárták, öblítődrenázst alkalmaztak, és gentamicin- 
lánc beültetést végeztek. A sebészeti osztályról történt hazabo­
csátását követő napon grand mal típusú görcsroham zajlott le, 
mely után neurológiai osztályra került. A koponya CT a cereb- 
rumban két, a cerebellumban egy hypodens gócot mutatott, 
melyeket a klinikai képpel és a kórelőzménnyel egybevetve 
agytályogoknak véleményeztek (1. ábra). A mellkasröntgenen 
bal oldalon paracardialisan friss parenchymás infiltrátum volt 
látható. Ekkor ampicillin, gentamicin, valamint anticonvulsiv 
kezelést kezdtek. Az idegsebészeti konzílium konzervatív ke­
zelést javasolt, ekkor a beteget osztályunkra helyezték át.
Felvételekor somnolens tudatállapotot, 38,7 °C lázat, he- 
patosplenomegaliát,abal glutealis feltárás hegében purulensen 
váladékozó nyílást észleltünk. A kortörténet és a rendelkezésre
álló leletek alapján feltételeztük, hogy az agytályogokat a glu­
tealis abscessusban lévő kórokozóknak a tüdőbe, majd onnan 
az agyba történt haematogen szóródása okozhatta. Minthogy a 
betegnek korábban infekciója, systemás alapbetegsége nem 
volt, a glutealis tályog hátterében inapparens bőrfertőzést, kór­
okozóként Staphylococcus aureust tételeztünk fel, ezért a vér és 
a sebváladék leoltása után vancomycint és rifampicint adtunk. 
Mivel az agy tályogok jelentős részében anaerob kórokozók is 
jelen vannak, az empirikus kezelést metronidazollal egészítet­
tük ki. A sebváladékból meticillinrezisztens S. aureus tenyészett 
ki, a hemokultúrákból kórokozót nem sikerült izolálni. Az an- 
tibakteriális kezelés mellett a CT a tályogok jelentős progresz- 
szióját mutatta (2. ábra). Diagnosztikus célból az Országos 
Idegsebészeti Tudományos Intézetben CT vezérelt aspirációra 
került sor a cerebellaris és az egyik frontalis elváltozásból. Az 
aspiratumban genny volt, melyből azonban -  az ekkor már 3 
hetes antibiotikum kezelés után -  kórokozót kitenyészteni nem 
sikerült. A glutealis sipolyrendszer ismételt feltárás után vég­
legesen gyógyult. Időközben a valószínűleg másodlagos góc­
ként szereplő tüdőinfiltrátum nyomtalanul felszívódott. Hat 
héttel a vancomycin + rifampicin + metronidazol kezelés meg­
kezdése után -  noha a primer és a szekunder góc már szanáló-
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5. ábra: A bal thalamusban új tályog jelent meg a betegség 
relapsusa kapcsán, purulens meningitis kíséretében
dott -  a beteg klinikai állapota rosszabbodott, zavartsága mé­
lyült, ismételten epilepsiás rohamok jelentkeztek, a CT az agy­
tályogok további progresszióját mutatta (3. ábra), ezért 
antibiotikumot váltottunk. ív. sulfomethoxasol-trimetho- 
primet (Bactrim) adtunk. Kéthetes kezelés után a CT-n továb­
bi progressziót már nem tapasztaltunk. A Bactrim kezelést 
még két hétig folytattuk. Az antibiotikum elhagyását kö­
vetően mintegy három héttel a beteg állapota ismét rosszabb­
ra fordult; fejfájása erősödött, a zavartság gyakoribbá vált, is­
mételten görcsrohamok és láz jelentkeztek. Az újabb hemo- 
kultúrákból sem sikerült a kórokozót izolálni. Chloram­
phenicol iv. adására tértünk át, ugyanekkor az ozmotikus de­
hidráló kezelést szteroiddal egészítettük ki. Mintegy 10 nap 
után a beteg állapotában fordulat következett be. Fejfájása 
enyhült, a zavart periódusok és a görcsrohamok ritkultak, láza 
megszűnt. A koponya CT 18 nap után a tályogok és a perifo- 
calis oedema regresszióját mutatta. A chloramphenicol terá­
piát 6 hétig folytattuk. Ekkor újabb koponya CT-t kértünk, 
mely további radiológiai javulást igazolt (4. ábra). Az antibio­
tikum elhagyását követően a beteget még 3 hétig osztályun­
kon observáltuk, majd otthonába bocsátottuk. Távozásakor
neurológiai státusát jelentős psychomotoros meglassultság, 
kissé incoordinált mozgás jellemezte, de tudata tiszta volt, se­
gítség nélkül sétált. Az ambuláns kontrollvizsgálatok során ál­
lapota stabilizálódni látszott, láztalan, lényegében panaszmen­
tes volt. Két hónappal elbocsátása után otthonában lázas lett. 
Háziorvosa Ceclor kezelést kezdett, majd mivel a beteg tovább­
ra is subfebrilis maradt, újból osztályunkra utalta. Felvételekor 
38,5 °C lázon kívül érdemi fizikális eltérést nem találtunk. Két 
nappal később azonban ismét láz, fejfájás és enyhe tarkó­
kötöttség jelentkezett. Ekkor lumbalpunctiót végeztünk, mely 
purulens meningitist igazolt. Ennek hátterében a korábbi agy­
tályogokból történt reinfekció látszott a legvalószínűbbnek, 
ezért a korábbi jó terápiás eredményre tekintettel újra chlo­
ramphenicol kezelést kezdtünk. Öt nap elteltével azonban a be­
teg állapota nem javult, a liquorban a sejtszám tovább emelke­
dett. Ekkor -  pozitív mikrobiológiai eredmény híján ismét em­
pirikusan -  ampicillint, ciprofloxacint és metronidazolt ad­
tunk. A beteg állapota ekkor sem javult, az MRI a nyolcadik na­
pon a bal thalamusban friss tályogot jelzett (5. ábra). A kezelést 
hatástalannak ítéltük. Az antibakteriális terápia megkezdése 
előtt vett két liquorpunctatum, valamint a hat hemokultúra 
közül öt sterilnek bizonyult, egyetlen vérmintából csak van- 
comycinre érzékeny koaguláz negatív Staphylococcus te­
nyészett ki. Noha ez utóbbi baktérium kórokozó vagy contami- 
nans volta nem volt eldönthető, a beteg súlyos állapota miatt 
ezen egyetlen pozitív mikrobiológiai eredményt nem hagyhat­
tuk figyelmen kívül, ezért az ampicillint vancomycinnel váltot­
tuk fel. Mivel az ezt követő egy hét alatt a beteg állapotában 
javulás nem következett be, úgy döntöttünk, hogy a ciprofloxa­
cint és a metronidazolt elhagyjuk, és a vancomycin kezelést 
folytatva 3x2  g/die meropenem adását kezdtük el. Ezt követő­
en a beteg hamarosan láztalan lett. Tíz nap után, majd a későb­
biekben hetente ellenőrizve liquorlelete folyamatosan javult. 
Huszonöt nap után a vancomycint elhagytuk, a meropenemet 
monoterápiában adtuk tovább, még öt hétig. Ezután abban a 
reményben, hogy az esetleges relapsust ki tudjuk védeni, oralis 
ciprofloxacin-metronidazol kezelésre tértünk át, majd két hét­
tel később a beteget -  klinikailag gyógyultan -  otthonába bo­
csátottuk. Az oralis ciprofloxacin-metronidazol kezelést hat 
hónapig folytattuk. Ekkor kontroll CT vizsgálatot kértünk, 
mely további regressiót igazolt (6. ábra). A beteget 4 évig rend­
szeresen ellenőriztük. Ez idő alatt lényegében panaszmentes 
volt, neurológiai maradványtüneteiben (psychomotoros meg­
lassultság, enyhe mozgáskoodinációs zavar) lassú, de folyama­
tos javulást észleltünk. Követése első hónapjaiban végtagzsib­
badást panaszolt, amit a metronidazol által okozott polyneu- 
ropathiának tulajdonítottunk. A metronidazol kezelés elhagyá­
sa után kb. 3 hónappal ez a panasz megszűnt.




Az antibiotikum ok megjelenése döntően változtatta meg 
az AT prognózisát. Ezt jól mutatja, hogy a penicillin felfe­
dezését követő években az AT letalitása 50-80%-ról 
20-30% -ra csökkent (20).
A CT és az MRI alkalmazása alapvetően változtatta 
meg az AT diagnosztikáját, és új távlatokat nyitott annak 
terápiájában is. Lehetővé tette egyrészt a betegség korai 
diagnózisát, még a patológiai értelemben vett agytályog 
kialakulását megelőzően a cerebritis stádium ában, m ás­
részt a célzott aspiráció elvégzését. Az aspiráció és a dre- 
názs alkalmazásával az AT sok esetben meggyógyul ideg- 
sebészeti excisio nélkül. Az aspiráció emellett óriási se­
gítség a gócos központi idegrendszeri laesiók differen­
ciáldiagnosztikájában, tályog esetén az infektív ágens 
azonosításában.
Az AT incidenciája alacsony. Az Országos Idegsebé­
szeti Tudományos Intézetben 1954 és 1960 között 70 agy- 
tályogos beteget kezeltek (18). Az USA-ban egy-egy ideg- 
sebészeti centrum ban évente 4-10 eset fordul elő (20). A 
betegség ritka előfordulása és a terápiás alternatívák bő­
vülése a magyarázata annak, hogy kikristályosodott, 
egységesen elfogadott kezelési irányelvek nincsenek.
Az AT antibakteriális kezelése összehasonlító, kont­
rollált vizsgálatok hiányában számos speciális problémát 
vet fel.
Viszonylag kicsi azoknak az antibiotikum oknak a 
száma, amelyeknek az AT-ba való penetrációjáról egzakt 
adatok állnak rendelkezésre (táblázatban foglaltuk össze 
azokat az antibiotikum okat, amelyek bizonyítottan m a­
gas koncentrációt érnek el az agyszövetben) (L táblázat; 
20 ) .
1. táblázat: Antibiotikumok, melyekkel bizonyítottan magas 














Egyes antibiotikum ok (pl. az aminoglikozidok) haté­
konysága bizonytalanná válik az AT savas kém hatású 
közegében.
A kórokozót kim utatni csak ritkán sikerül, mivel a 
hem okultúrák csak az esetek kb. 10%-ában pozitívak, a 
lum balpunctio igazolt AT vagy AT gyanúja esetén ellen- 
javallt, mivel diagnosztikus értéke csekély, a beékelődés 
veszélye viszont nagy, a célzott aspiráció pedig a korai 
szakban, vagyis a cerebritis stádium ában vérzés veszé­
lyével jár, később, napokkal az antibakteriális kezelés be­
vezetése után viszont mikrobiológiai szempontból ritkán
eredményes (20). Az AT antibakteriális kezelése több­
nyire tehát empirikus. A késedelmes vagy eredménytelen 
kezelés azonban a beteg halálához vagy súlyos marad­
ványtünetek kialakulásához vezethet. A fentiek alapján 
érthető, hogy a m ár „bevált”, elfogadott kezelési sémák­
tól milyen nehéz eltérni.
Betegünk esetében a kórokozót (vagy kórokozókat) 
az igen nagy számban elvégzett bakteriológiai vizsgálat­
tal sem tudtuk azonosítani. Eredeti feltételezésünk az 
volt, hogy a prim er infekciót, a glutealis abscessust S. 
aureus idézhette elő, és ezt az egyik sebváladék bakterio­
lógiai vizsgálata alátám asztani látszott. A glutealis tályog 
miatt azonban a beteg heteket töltött kórházban, ott szá­
mos alkalommal történt feltárás, így a m űtéti terület szu­
perinfekciójára és kolonizációjára bőségesen adódhatott 
lehetőség.
Feltételezhető volt, hogy a recidiváló agytályogokat, 
valamint a purulens m eningitist olyan bak térium  okoz­
ta, mely m ár az első infekcióban is jelen volt. Mivel a re- 
lapsust megelőzően a beteg 3 hónapig nem  kapo tt anti­
biotikum ot, az is feltételezhető, hogy a relapsust kis viru- 
lenciájú, vélhetően m icroaerophil vagy anaerob kóroko­
zó okozhatta, hiszen nagy virulenciájú bak térium  (pl. S. 
aureus) sokkal ham arabb és sokkal kiterjedtebb helyi és 
távoli tályogokat okozott volna.
A kortörténet alapján ugyanakkor az is valószínű, 
hogy az AT-okat kevert fertőzés okozta, és a kórokozók 
közül eggyel vagy többel szemben az első kezeléskor al­
kalmazott antibakteriális kezelés eredményes volt, míg 
m ás(ok)ra hatástalan.
A relapsus jelentkezésekor a S. aureus és koaguláz ne­
gatív Staphylococcus-ellenes antibakteriális kezelés ered­
ménytelennek bizonyult. Ekkor folyamodtunk -  szinte ul­
tim um  refugiumként -  a meropenemhez. A beteg kezelése 
idején az irodalomban agytályog meropenemmel történő 
kezeléséről közlést nem találtunk, ismertük azonban szá­
mos egyéb súlyos infekcióban tapasztalt kedvező hatását. 
Mivel az AT terápiájában hagyományosan alkalmazott 
valamennyi antibiotikummal folytatott kezelés ered­
ménytelen volt, a kétségbeesett klinikai szituációban úgy 
éreztük, meg kell próbálnunk meropenemet adni, hiszen 
sem más, potenciálisan hatékony antibiotikum unk, sem 
vesztenivalónk nem maradt.
Tekintettel arra, hogy a meropenem hazai törzs­
könyvezésére Meronem néven -  csak nem rég kerü lt sor, 
érdem esnek tartjuk a vele kapcsolatos infektológiai iro­
dalm at röviden áttekinteni.
A m eropenem  a carbapenem  csoport m ásod ik  tagja. 
Antibakteriális hatásspektrum a rendkívül széles. Haté­
kony a legtöbb klinikailag jelentős Gram -pozitív aerob 
baktérium , közöttük az egyre nagyobb kihívást jelentő 
penicillin-rezisztens Streptococcus pneum oniae ellen is. 
Az Enterocccus faeciummal, valamint a m eticillin- 
rezisztens Staphylococcusokkal szemben hatástalan . A 
Gram-negatív baktérium ok döntő többsége ellen hatá­
sos. (Beleértve a legtöbb Pseudomonas aeruginosa tö r­
zset is.) Ugyancsak hatásos a legtöbb anaerob b ak té ri­
ummal szemben. H atásspektrum a lényegében az imipe- 
nemével megegyezik, de a Gram-negatív bak térium ok  
ellen hatékonyabb (2).
Igen eredményesen alkalm azták alsó légúti (8 ,14,15, 
19), intraabdom inális (1, 3, 5, 9, 12), húgyúti infekciók-
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ban , szepszisben (16), neutropeniás lázas betegek (11), 
valam int m eningitis kezelésében (6, 7 ,13). Ez utóbbi a l­
kalm azásnál fontos előnye az im ipenem m el szemben, 
hogy epileptogen hatása lényegesen kisebb, a harm adik 
generációs cefalosporinokéval megegyező (6), emellett 
hányingert csak ritkán okoz. [Megjegyezzük, hogy „ve­
gyes beteganyag” meropenem kezelése kapcsán csak 
0,38%-ban észleltek görcsöket (4).]
Noha ismeretes, hogy a liqourban magas koncentrá­
ciót ér el, agyszöveti penetrációjának vizsgálatáról az iro ­
dalom ban közlést nem találtunk. AT meropenemmel 
tö rtén ő  gyógyításáról betegünk kezelésekor még szintén 
nem  találtunk leírást. Nemrégen egy holland orvoscso­
p o rt számolt be egy 7 éves gyermek multirezisztens Ente­
robacter cloacae okozta agy tályogjának sikeres m ero­
penem  kezeléséről (10).
Betegünk esetében az agytályogok és a purulens m e­
ningitis számos antibiotikum alkalm azása mellett prog- 
rediáltak, majd meropenem adására gyógyultak. Noha a 
kezelés során punkcióra és így a m eropenem  agyszövet­
ben, ill. agytályogban elért szintjének mérésére nem  ke­
rü lt sor, a kórlefolyás bizonyítja, hogy  a gyógyszer e h e ­
lyeken terápiás szintet ért el.
A fentiek alapján felvetjük, hogy a meropenem a m e­
ningitis kezelésében már bizonyítottan kiérdemelt helye 
m ellett a jövőben fontos szerephez ju th a t a purulens agy­
tályog kezelésében is, és érdem esnek tartjuk további ez 
irányú vizsgálatok végzését.
Köszönetnyilvánítás: Ezúton is köszönetünket fejezzük ki a 
Zeneca Hungary Kft.-nek, amiért az akkor Magyarországon 
még nem forgalmazott meropenemet gyorsan és térítésmente­
sen rendelkezésünkre bocsátották; az Országos Idegsebészeti 
Tudományos Intézet munkatársainak a célzott sztereotaxiás 
biopszia elvégzéséért, valamint a Szent István Kórház radioló­
gusainak a sorozatos CT vizsgálatok gondos elvégzésével nyúj­
tott segítségükért.
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IN  M E M Ó R IÁ M
Bodó György (1922-1997)
1922. decem ber 2-án született az erdélyi Kurtakéren. 
A Pázmány Péter Tudományegyetem hallgatója volt, 
majd 1947-ben szerzett diplom át a Szegedi Tudomány- 
egyetemen, miközben az egyetem Kórbonctani Intéze­
tében gyakornokként dolgozott. 1947—1949-ig a buda­
pesti Szent István K órház Fül-orr-gégeosztály segéd­
orvosa volt. Ezt követően a Magyar Néphadsereg csapat­
orvosaként, majd 1951 — 1953-ig a Honvédelmi Miniszté­
rium Tervezési és Szervezési Alosztályának vezetőjeként 
teljesített szolgálatot. 1953-tól szakorvosként, majd ad­
junktusként a Magyar Néphadsereg Központi Kórház 
Fül-orr-gégeosztályán, 1967-1975-ig az MN I. sz. Hon­
védkórház Fül-orr-gégeosztályának vezető főorvosaként 
dolgozott. 1975-től ezredesi rendfokozatban a MN 
Központi Kórház osztályvezető főorvosa és a Magyar 
Néphadsereg fül-orr-gégész főszakorvosa volt. 1981-ben 
a Szegedi Orvostudom ányi Egyetem címzetes egyetemi 
docensi, 1988-ban a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem címzetes egyetemi tanári címet adományozott 
részére. M unkásságát szám os szolgálati kitüntetéssel és a 
Magyar Köztársaság Csillagrendjével ism erték el. 1989- 
ben nyugállományba vonult.
Kiváló elméleti és gyakorlati felkészültségű, hazai és 
nemzetközi tekintéllyel is rendelkező orvos volt. M unká­
ját magas szintű igényesség jellemezte. A fül-orr-gégésze­
ti rutinm űtéteken túl különösen a hallásjavító m űtétek­
ben, az egyensúlyozó rendszer zavarainak diagnosztiká­
jában és kezelésében, a daganatos betegségek helyreállító 
sebészetében, valamint a fül-orr-gégészeti traum atoló­
giában m utato tt fel jelentős eredményeket. K iterjedt tu­
dományos tevékenységet folytatott. Kedvenc felderítő út­
jait az otoneurológia kérdéseinek m egoldásáért járta. A 
m odern elekrtonystagm ographiás vizsgálati módszerek 
magyarországi bevezetője volt. 1970-ben írta  meg „Az 
elektronystagmographia klinikai alkalmazása” című 
kandidátusi értekezését, m ajd doktori cím et kapott „A 
nystagmus vizsgálatok jelentősége a vestibularis alkal­
masság m egállapításában” cím ű m unkájáért 1977-ben. 
Az űrorvostan első hazai kutatója volt. Az Interkozm osz 
tudományos program  keretében hazánkban elsőként 
vizsgálta az egyensúlyi rendszert az űrrepülésre való al­
kalmasság szempontjából. Nyugdíjasként is a magyar 
űrkutatási program ban tevékenykedett. 1951-től a Ma­
gyar Fül-Orr-Gégeorvosok Egyesületének vezetőségi 
tagja, 1959-től az O to-Neuro-Ophthalmológiai Szekció 
elnöke, 1989-től örökös tiszteletbeli tagja. A svédországi 
Bárány Society tagja 1985-től, a MTA II. sz. Klinikai Bi­
zottságának tagja és a Fül-Orr-Gégegyógyászat Szerkesz­
tőbizottságának örökös tagja. Megbecsült tagja volt a 
NES-nek, az International Neurootological and Equili- 
briom etric Society-nek. A szakm a nem zetközi táborá­
nak ism ert egyénisége volt, a kongresszusokon ha kellett 
angolul, ném etül, franciául, oroszul vagy rom ánul vála­
szolt a feltett kérdésekre. Összesen 74 magyar- és 53 ide­
gennyelvű közleménye jelent meg.
Számos orvos életútját egyengette, m iközben a kezei 
alá került fiatal fül-orr-gégész jelölteket szakemberekké 
igyekezett nevelni. Igényességéből fakadóan, önm agához 
hasonlóvá. A reggeli 8 órás megbeszélések m indig  szol­
gáltak hasznos meglepetésekkel. Ilyenkor kinyílt szak­
mai és hum án ismereteinek tárháza, összekapcsolódott a 
szakma, a kultúra, a tudom ány és a hum ánum . Kiemelte 
pl.: m iért fontos a beteg szám ára a „CITO, TUTO, 
JUCUNDE”.
Nős volt, négy gyermek apja, kilenc unoka nagyapja. 
Egészségi állapota az elmúlt évtizedben m egrendült, 
majd egy hirtelen jött, súlyos betegségből az Úr 1997. 
szeptember 1-jén szólította magához. Dr. Bodó György 
professzor ú r emlékét a családtagokon és a rokonokon 
túl tisztelettel és kegyelettel m egőrzik pályatársai, tan ít­
ványai, betegei és az egész szakma.
Nagy Elemér dr.
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TT T X  Ultrahangvezéreit 
U  V  H / J V  VESE-EPEKŐZÚZÁS
VESEKŐ EPEKŐ
L IT H O T E R Á PIÁ S (ESW L) kezelés 
• •
„MI MEGYÜNK A BETEGHEZ”
A MOBIL DORNIER COMPACT LITHOTERÁPIÁS RENDSZERE MÁR MŰKÖDIK
AZ ALÁBBI KÓRHÁZAKBAN:
1. BUDAPEST: Újpesti Városi Kórház Telefon: 06(1) 169-0666
2. KECSKEMÉT: Hollós József M egyei Kórház Telefon: 06 (76) 481-781
3. SZEGED: SZOTE Urológiai Sebészeti Tanszék Telefon: 06 (62) 490-590
4. KAPOSVÁR: Kaposi Mór M egyei Kórház Telefon: 06 (82)411-511
5. DEBRECEN: DOTE Urológiai Klinika Telefon: 06 (52)411-600
6. DEBRECEN: Kenézy Gyula Megyei Kórház Telefon: 06 (52)413-555
7. OROSHÁZA: Orosháza Városi Önkormányzat Kórháza Telefon: 06 (68) 311-166
8. GYULA: Pándy Kálmán Megyei Kórház Telefon: 06 (66) 361-833
9. SZOMBATHELY: Vas Megyei Markusovszky Kórház Telefon: 06 (94) 311-542
10. GYŐR: Petz Aladár M egyei Kórház Telefon: 06 (96)418-244
11. VESZPRÉM: Csolnoky Ferenc Megyei Kórház Telefon: 06 (88) 420-211
12. BAJA: Baja Városi Kórház Telefon: 06 (79) 422-233
13. EGER: Markhot Ferenc Megyei Kórház Telefon: 06 (36)411-422
14. SZOLNOK: Szolnoki MÁV Kórház Telefon: 06 (56) 426-633
15. PÉCS: POTE Urológiai Klinika Telefon: 06 (72) 311-522
16. DOMBÓVÁR: Dombóvár Városi Kórház Telefon: 06 (74) 465-844
17. SOPRON: Sopron M. J. V. Erzsébet Kórháza Telefon: 06 (99) 312-120
18. NAGYKANIZSA: Nagykanizsa Megyei Jogú Város Kórháza Telefon: 06 (93) 311-500
19. SALGÓTARJÁN: Madzsar József Megyei Kórház Telefon: 06 (32) 310-222
20. SZENTES: Csongrád M egyei Önkorm. Területi Kórháza Telefon: 06 (63) 313-244
21. ZALAEGERSZEG: Zala Megyei Kórház Telefon: 06 (92) 311-410
22. SZÉKESFEHÉRVÁR: Fejér Megyei Szent György Kórház Telefon: 06 (22) 349-100
23. SZEKSZÁRD: Tolna Megyei Kórház Telefon: 06 (74)412-211
24. BUDAPEST: SOTE Urológiai Klinika Telefon: 06 (1) 210-0796
Az EPEHÓLYAG-EPEÚT köves megbetegedéseinek ESWL kezelése:
Budapesten a Bajcsy-Zsilinszky Kórház Sebészeti Osztályán történik.
Tel.: 06 (1) 260-0933, 06 (1) 260-5460.
A köves megbetegedések Lithoterápiás gyógyítását az OEP finanszírozza.
A berendezés várható beosztásáról információ:
UVEK Kft.
1015 Budapest, Hunfalvy u. 8. Telefon/fax: 06 (1) 201-3783
FO LY Ó IR A T R E F E R Á T U M O K
PATOLÓGIA
Tanulmány az általános orvosok bon­
colási értesítőről vallott nézeteiről.
Karunaratne, S., Benbow, E. W. (Dept. 
of Pathol. Sei., Stopford Building, 
Univ. of Manchester, Oxford Road, 
Manchester M13 9PT, United King­
dom): J. Clin. Pathol., 1997,50, 547.
A közlemény szerzői közül Benbow 
több munkájával is arra hívta fel a fi­
gyelmet, hogy a boncolás ma is szív­
ügye. Intézetük az általános orvoso­
kat (general practitioner) rendszere­
sen tájékoztatja a boncolásokról (leg­
később 3 nappal a boncolás után  m ár 
elküldik az értesítést). Rájöttek azon­
ban arra, hogy az információ így 
meglehetősen egyoldalú, azért 1995- 
ben fél éven kérészül a kiküldött b o n ­
colási értesítők mellé olyan kérdőívet 
is csatoltak, amelynek első részében 
az elhalt halálának időpontjáról és en­
nek az általános orvoshoz való eljutá­
sáról volt szó, a kérdőív m ásodik ré ­
szében a boncolással kapcsolatos k ér­
dések szerepeltek. A válaszok adását 
úgy könnyítették meg, hogy erre a jól 
ism ert Likert-skálát használták (a kö­
zölt adatokkal m indenben egyetért 
véleménytől az elutasítóig -  1-5 p o n t­
tal értékelve). A kérdőív végén arra  
kérték az orvosokat, hogy néhány 
sorban fejtsék ki saját véleményüket 
is magáról a kérdőív tételeiről is. 
M inden válaszadó figyelmét felhívták 
arra, hogy válaszát lehetőleg néhány 
napon belül juttassa el a pathológiai 
intézetbe.
Az értékelésnél ném i csalódás érte 
a kérdezőket, m ert a kiküldött 395 
kérdőívre és a mellé csatolt 256 b o n ­
colási értesítőre csak 135-en (34,2%) 
válaszoltak megfelelő módon. A vá­
laszt nem  küldőkkel kapcsolatban a 
szerzők megjegyzik, hogy az Egyesült 
Királyságban m ár megszokottá válik, 
hogy az általános orvosok az ilyen 
tanulmányokban igen alacsony hatás­
fokkal vesznek részt.
A kérdőívre adott válaszok értéke­
lése során számos érdekes dologra 
derült fény. így pl. a háziorvosok 
többsége már az első napon tudom ást 
szerez a beteg elhalálozásáról és erről 
vagy a rokonok, vagy a hatóság, vagy 
a kórházi klinikus orvosok tájékoz­
tatják őket. A patológiai osztály által 
kiküldött értesítéseket legtöbben 1 
héten belül kézhez kapták. Am i a bon­
colási adatokkal kapcsolatos részle­
tekre utal, a kérdőíven feltüntetett 27 
válaszból kiderül, hogy az orvosok 
75,6%-a a boncolási é rtesítő t hasz­
nosnak ta rtja  és úgy látja, hogy ezek a 
halott hozzátartozói szám ára is érté­
kes adatokat tartalm aznak. A beteg 
halálához vezető körülményeket a 
boncolás a megkérdezettek 50%-ának 
véleménye szerint világosan össze­
foglalja. Sokan (43,3%) u ta lnak  arra, 
hogy a boncolási értesítőből értesül­
tek először a beteg haláláról és ezt a 
patológiai intézet közölte velük (a ha- 
lottkémi értesítés gyakran hiányos). A 
megkérdezettek többsége állítja azt, 
hogy az elvégzett boncolás minden 
tekintetben megvilágítja a halálhoz 
vezető okokat és az értesítéseket segí­
tő jelleggel szerkesztették meg. Hasz­
nosnak tartják  a boncolási adatokat 
azért is, m ert olyan folyamatokat is 
felfed, melyek a beteg életében rejtve 
maradtak, másrészt gyakran előre 
nem várt leletekről is értesülnek. A 
m egkérdezettek 47,7%-a állítja, hogy 
a boncolási adatok figyelembevételé­
vel klinikai gyakorlata a jövőben  ja­
vulhat. Erre utalnak azok a boncolás­
sal m egállapított diagnózisok is, me­
lyek az észlelő orvosok szám ára tel­
jességgel meglepőek (nem gondoltak 
tüdőem bóliára, warfarin okozta sub- 
duralis vérzésre, bronchuscarcinomá- 
ra, elsődleges malignus m ájtum orra  
stb.). Az ilyen meglepetések a halál 
okát illetően a válaszokban 20,3%- 
ban fordultak elő.
A kérdőívre adott válaszok értéke­
lése alapján a szerzők úgy vélik, érde­
mes volt ezt az újításukat bevezetni, 
mert úgy látják, hogy az általános or­
vosok szám ára a halotti értesítések 
ténylegesen segítséget jelentenek és 
az azokból leszűrt tanulságok javítják 
a klinikai m unkát. Az elhaltak hozzá­
tartozói szám ára is hasznosnak ta r t­
ják a boncolások eredményének is­
mertetését, m ert végső fokon a b o n ­
colás az utolsó „számadás” és a hozzá­
tartozókat pontosan inform álja az 
esetleges vitás kérdésekről.
Iványi János dr.
A japán és a nyugati országok patoló- 
gusai eltérően ítélik meg a gyomor­
rák diagnosztikus kritériumait.
Schlemper, R. J. és mtsai (D epartm ent 
of Gastroenterology, Showa Univ., 
Fujigoaka Hosp., Yokohama-shi 227; 
Pathol. Division, Ibaraki Prefectural 
Central Hosp., Tomobe; D epartm ent 
of Pathol., Cancer Inst., Tokyo, Japán; 
D epartm ent of Pathol., McMaster 
Univ., Med. Centre, Ham ilton, Kana­
da; D iagnostic Pathol., Clin. Labo­
ratory  Division, Nat. Cancer Center 
Hosp., Tokyo, Japán; D epartm ent of 
Pathol., Jorvi Hosp., Espoo, Finn­
ország; Inst, of Pathol., Klinikum 
Bayreuth, Bayreuth, Németország; 
and First Departm ent of Pathol., 
Niigata Univ. School of Med., Niigata, 
Japán): Lancet, 1997,349, 1725.
A nyugati országokkal ellentétben Ja­
pánban sokkal gyakoribb a gyom or­
rák előfordulása, ami jórészt annak a 
következménye, hogy 30-50% -át ko­
rán ism erik fel (nem terjed a submu- 
cosán túl). Ennek az okát különböző­
képpen próbálják értelm ezni, pl. ge­
netikai faktorok, étrend és H. pylori 
infekció; a korai diagnózis viszont a 
szervezett és széles körű  szűrőprog­
ram ra vezethető vissza.
Az egész probléma kulcspontja a 
diagnosztikus kritérium ok megítélé­
sében keresendő, ami nem  m indig 
egységes a két tábor patológusai kö­
zött. Nyugaton a tum or invazív növe­
kedése az elsődleges szem pont, ne­
vezetesen, ha eléri a gyom ornyálka­
hártya lam ina propriáját vagy ezt á t­
törve tovább burjánzik. Japánban vi­
szont a sejtelváltozásokra helyezik a 
hangsúlyt, melynek alapján a folya­
matot akkor is m alignusnak tartják, 
ha ezt a „nyugatiak” dysplasiának v. 
adenom ának diagnosztizálják.
A problém a megvilágítására össze­
sen 8 patológust kértek fel -  négyet 
Japánból, négyet az USA-ból, Kanadá­
ból és Európából -  véleményük kifej­
tésére. M ind a nyolcvan gyom orbiop- 
sziás (17 darab) és endoszkópos nyál- 
kahártya-reszekciókból szárm azó (18 
darab) m etszetet kaptak, melyekről 
véleményt kellett m ondaniuk. A lae- 
siók 17 betegből szárm aztak, akiknél 
endoszkópos mintavétel tö rtén t 18 
biopsziával együtt. A kórboncnokok 
emellett egy 28 pontból álló listát is 
kaptak, melyen a következőket kellett 
megjelölniük: az invazív növekedés 
mértéke, glanduláris struk túra , a sejt-
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magra vonatkozó észrevételek -  pl. 
sejtkrom atin, nagyság, m ag/plazm a 
arány, form a, nucleolusok, gyakori v. 
atípusos sejtoszlás; emellett nyilat­
kozniuk kellett az infiltrátum k iterje­
déséről és az atípusos, valam in n o r­
mális hám réteg közötti átm enet sejt­
form áiról. Kizárólag adenocarcino- 
máról szárm azó metszetek kerültek 
elbírálásra. Az eredményeket statisz­
tikailag értékelték.
Az eredmények értékelésénél az 
tűnt ki, hogy három nyugati patológus 
álláspontja között nem volt lényeges 
különbség, egyikük (német) m ár a vé­
leményalkotás előtt közölte, hogy ál­
láspontja azonos a japánokéval, akik 
mind a négyen ugyancsak azonos ál­
láspontot képviseltek. így három  nyu­
gati és 5 „japán” diagnosztikus k rité ri­
um  szerint értékelték a biopsziából, ill. 
az endoszkópos nyálkahártya-reszek- 
cióból (RÉM) származó metszeteket. 
Hét esetben a legtöbb nyugati patoló­
gus alacsony malignitású adeno- 
m át/dysplasiát állapított meg, míg a 
japánok ugyanebből az anyagból né­
gyet egyértelműen carcinom ának, 
egyet cc.-gyanúsnak és kettőt adeno- 
m ának diagnosztizáltak. M ajdnem 
azonos volt viszont az álláspont nagy 
m alignitású adenoma/dysplasia diag­
nosztikájában. Egyértelműen carcino­
ma volt 12 eset diagnózisa a nyugatiak 
szerint, am it 11-ben a japánok is osz­
tottak, mivel csak egy metszet volt két­
séges. További hat metszetben, ahol a 
nyugatiak m ind a hárman nagy malig­
nitású adenoma/dysplasiát állapítot­
tak meg, a japánok álláspontja hatá­
rozottan carcinoma volt. Nem volt vi­
szont differencia reaktív epithelium  (3 
metszet) és invazív tumor (7 metszet) 
megítélésében. A legtöbb nyugati pa­
tológus és a japánok véleménye a 35 
metszet diagnózisa kapcsán tulajdon­
képpen csak 11 esetben egyezett, ami a 
m ár em lített eltérő szemléletnek tud­
ható be: ez azt jelenti, hogy Nyugaton 
ma is az invazív terjedés az elsődleges 
szempont, míg Japánban a sejtmag, ill. 
a sejt szerkezete és a glanduláris struk­
túra. M indezt jó kivitelű színes mikro- 
fotókon demonstrálják.
Ezek szerint japán patológusok ak­
kor is carcinomát diagnosztizálnak, 
ha nyugati kollégáik ezt az elváltozást 
adenom ának vagy dysplasiának ta rt­
ják, am i tulajdonképpen jóindulatú 
neoplasiás hámsejt-proliferációnak 
felelne meg, jóllehet potenciálisan in­
vazív lehet.
A megfigyelés klinikai hordereje 
igen fontos. Japán adatok szerint a 
mucosánál tovább nem  terjedő gyo­
m orrákban 2-4% -ban található nyi- 
rokcsom ó-m etasztázis és submuco- 
sus form ában m ár 14-20%-ban. Egy­
értelmű, hogy m inél korábbi a d iag­
nózis, annál jobb a prognózis. Viszont 
nincs egyetértés abban, hogyan kezel­
jék a beteget akkor, ha az agresszív int- 
raepithelialis laesiót adenom ának v. 
alacsony m alignitású dysplasiának 
diagnosztizálják. Igaz, a japánok 
ilyenkor is totális reszekciót a ján ­
lanak, még akkor is, ha nem tudjuk, 
hány százalékban és mennyi idő m úl­
va lesz ebből az elváltozásból carcino­
ma. Japán adatok szerint subm ucosus 
carcinom ában az elváltozások átlago­
san négy évvel korábban valamilyen 
form ában m ár fennállanak. A nyuga­
tiak álláspontja szerint hasonló bete­
gekben elegendő az időszakos en ­
doszkópos ellenőrzés, mivel regresz- 
szió is bekövetkezhet. Az előbbi állás­
pontot viszont m ások is osztják abból 
indulva ki, hogy a jóindulatúnak ta r­
tott laesióból 1 hónap vagy 3 év el­
teltével 60-80% -ban invazív rosszin­
dulatú tum or keletkezik. Az ism erte­
tett szem pontok ellenére ma még ko­
ránt sincs egyetértés a legtöbb nyu­
gati patológus és a japánok között, 
ami term észetesen fordítva is érvé­
nyes. Japánban a szűrővizsgálatokat 
jól szervezték meg és ennek következ­
tében az egész országban hetenként 9 
beteg kerül sebészeti osztályokra; ha 
erre konvencionális módszerekkel ke­
rülne sor, akkor a folyamatot csak 
négy év múlva diagnosztizálnák. Kí­
vánatos lenne a gyom ornyálkahártya 
neoplasztikus elváltozásainak a n ó ­
m enklatúrájában végre egyezségre 
ju tn i és így valóban egyértelm űen 
lehetne a diagnosztikus szem ponto­
kat értékelni.
Bán András dr.
Vizsgálatok a Barrett-oesophagus 
diagnosztikájának mai állásáról. 1000 
szövettanilag diagnosztizált eset fel­
dolgozása. Grünewald, M., Vieth, M., 
Kreibich, H. és mtsai (Institut für 
Pathologie des Klinikums Bayreuth): 
Dtsch. med. Wschr., 1997,122,427.
A világ fejlett országaiban a gastro- 
oesophagealis reflux betegség 
(GERD) előfordulása állandóan nö­
vekszik és ezzel együtt nő a Barrett 
(B) oesophagus és a B. carcinom a 
gyakorisága is. A B. nyálkahártya, a B. 
dysplasia és a B. korai carcinom a en- 
doscopos és histologiai diagnózisa a 
jövőben egyre fontosabb lesz. A cél az, 
hogy reflux betegségben a B. oesopha­
gus kifejlődése korán felismerésre 
kerüljön és ezt egy rendszeres endo- 
scopos, biopsziás ellenőrző vizsgálat 
kövesse. így a követés során a B. 
nyálkahártyában kifejlődő daganatos 
elváltozás m ár a dysplasia (intraepi- 
thelialis neoplasia) és a korai carcino­
ma stádium ában kiderülhetne.
Azt megvizsgálandó, hogy ehhez az 
ideális esethez a rutin-praxis során 
milyen közel vannak, 1000 olyan be­
teg retrospektív analízisét végezték, 
akiknél histologiailag is igazolták a B. 
oesophagust. A következő kérdésekre 
kívántak választ kapni: 1. B. nyálka­
hártya histologiai diagnózisa esetén 
milyen gyakran  került ez m ár endo- 
scoposan (macroscoposan) felisme­
résre? 2. M ilyen arányban fordul elő 
az enyhe, ill. súlyos dysplasia a carci- 
nomához viszonyítva a B. oesopha- 
gusban? 3. Milyen gyakran ism erik 
fel, ill. gyanítják endoscoposan a dys- 
plasiát és a carcinomát? 4. A B. oe­
sophagus histologiai diagnózisát m i­
lyen gyakran követi egy rendszeres 
endoscopos-biopsiás ellenőrzés?
Betegeik 81,4%-ánál találtak B. 
nyálkahártyát dysplasia nélkül, 5,6%- 
nál enyhe vagy súlyos dysplasiával és 
9,3%-nál carcinomával. A dysplasia 
nélküli B. oesophagus histologiai di­
agnózisa esetén endoscoposan az ese­
tek 60,8% -ában lett korrekt diagnózis 
felállítva (42,5%), ill. feltételezve 
(18,3%). A fennmaradó 39,2%-ban 
reflux oesophagitis (grad. I—IV.) volt a 
diagnózis.
Azokban az esetekben, ahol a szö­
vettani diagnózis „B. oesophagus dys­
plasiával vagy carcinomával” volt, en­
doscoposan 52,9%-ban volt B. oeso­
phagus a biztos diagnózis, míg 14,3%- 
ban ez csak feltételezett kórism e volt. 
A fennm aradó 32,8%-ban a diagnózis 
reflux oesophagitis (grad. I—IV.) volt.
A histologiailag carcinom ának bi­
zonyuló esetekből csak 69% volt en­
doscoposan korrektül diagnosztizál­
va. Ahol szövettanilag dysplasia iga­
zolódott, az esetek 3,6%-ában merült 
fel endoscoposan a gyanú carcinomá- 
ra és 5,4% -ban dysplasiára. A fenn­
m aradó dysplasiás esetek közül 
51,8%-ban csak B. oesophagus és
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33,9%-ban csak GERD (B. oesopha­
gus nélkül) volt az endoscopos diag­
nózis.
Következtetéseik: 1. A B. oesopha- 
gusban a neoplasztiks elváltozás tú l­
nyomóan az invazív adenocarcinom a 
stádium ában kerül csak felismerésre 
és nem  a dysplasia (azaz intraepithe- 
lialis neoplasma) stádium ában. 2. A B. 
oesophagus diagnózisa endoscopo- 
san a histologiailag igazoltaknak csak 
mintegy 60%-ában lesz felállítva. 3. A 
B. oesophagus diagnózisának felál­
lítását követő évben a betegeknek 
csak kevesebb, m int 10%-ában törté­
nik rendszeres endoscopos-biopsiás 
utánkövetés.
Az irodalom ban található pros- 
pectív vizsgálatok azt m utatják, hogy 
a B. oesophagus egyértem ű diag­
nózisa m indkét irányban .b izonyta­
lan. A B. oesophagus endoscopos di­
agnózisa esetén a histologiailag iga­
zolt B. nyálkahártya diagnózisa 45 és 
87% között ingadozik. Másfelől a 
gyógyult GERD eseteiben ahol endo- 
scoposan nem  m erül fel B. nyálka­
hártyára  gyanúja, a B. nyálkahártya 
szövettani diagnózisa nem ritkaság. 
Önm agában a oesophagocardialis 
átm eneti zónából vett 2-3 biopsia a 
betegek 10-18% -ánál B. nyálkahár­
tyát igazol. A késői diagnózis oka 
egyrészt a betegek elkésett je len t­
kezése az orvosnál, m ásrészt a dys­
plasia és a korai carcinom a nem  
m indig okoz endoscoposan felism er­
hető elváltozásokat.
A B. oesophagus bizonyítottan 
praecancerosus állapot, és az esetek 
kb. 10%-ában kell adenocarcinom a 
létrejöttével számolni(I). Nem egysé­
ges azonban az irodalom abban a 
kérdésben, hogy milyen gyakran kell 
ezt a praecancerosus állapotot kont­
rollálni. Vannak, akik a költség-ha­
szon analízis alapján elvetik a kont­
rollok szükségességét. A Mayo klini­
káról származó egyik m unkában 
évenkénti kontrollt javasolnak. Főleg 
dohányosoknál javasolt a rendszeres 
kontroll. A B. carcinoma előforulása 
az utóbbi 30-40 évben folyamatosan 
és jelentősen emelkedett és az 5 éves 
túlélés m űtéti beavatkozás u tán  is 
csak kb. 7%. Mindezek alapján az ed­
digieknél nagyobb gondot kell fordí­
tanunk a GERD fő veszélyére, a B. 
oesophagus fennállására és lehetséges 
szövődményére, a B. carcinoma kifej­
lődésére. Ha a B. nyálkahártya histo- 
lógiai diagnózisa megszületik, ezt egy
probléma-orientált endoscopos-biop­
siás diagnosztikai tevékenységnek 
kell követnie.
László András ár.
Fibrotizáló colonopathia cysticus fib- 
rosisban -  12 eset és az irodalom 
összegzése. Pawel, B. R. és mtsai (St. 
C hristopher’s Hospital for Children, 
Allegheny University of Health Scien­
ces, Philadelphia): Hum. Pathol., 1997, 
28, 395.
A fibrotizáló colonopathia (FC) új en­
titás, amelyet cysticus fibrosis (CF) 
nagy erejű enzimekkel tö rténő  keze­
lése kapcsán írtak le. Az elm últ 2 év 
alatt több m int 40 esetről számoltak 
be.
A szerzők által bem utatott 12 eset 
mindegyikénél radiológiai és endo­
scopos vizsgálat vastagbélszűkületet 
azonosított. Nyolc esetben sebészi re- 
sectio tö rtén t és ezek közül négyben 
ezt biopsia előzte meg. A betegek (5 
fiú, 7 lány; 8 hónapos-6 éves életkor) 
mindegyike nagy erősségű enzim pre­
parátum ot kapott (3000 U li- 
páz/kg/étkezés) egy beteg kivételével, 
aki szokásos erősségű enzim készít­
ményt szedett. A kezelés 18 hónaptól 
5 évig tarto tt az egyes betegeknél, a 
csúcs enzimadagok 7 600-26 000 
U/kg/étkezés voltak.
A resecalt belekben (5 jobb oldali 
hemicolectomia, 3 subtotalis colecto- 
mia) vagy izolált, jól körü lírt strictura 
állt fenn rövidebb-hosszabb szaka­
szon, vagy több lokális szűkületet ta­
láltak, vagy pedig diffúz érintettséget 
észleltek diffúz falmegvastagodással 
és a vastagbél megrövidülésével. A 
jobb colonfél mindig érintett volt. A 
strictura felett a nyálkahártya utcakö- 
vezetszerűnek tűnt. Szövettanilag 
submucosalis fibrosis, (néha keloid- 
szerű) hegesedés, a m uscularis m u­
cosae feltöredezése, a tunica m uscula­
ris propria kiszélesedése jellemzi az 
elváltozást. Az izomrétegbe is beterjed 
a collagendús kötőszövet; néhol csak 
a belső réteget érintette ez az elvál­
tozás, néhol azonban az izomfal szinte 
teljesen felismerhetetlenné vált. A 
nyálkahártya sejtdússága kifejezett 
volt; 4 esetben aktív neutrophil gra- 
nulocytás cryptitis, 4 esetben pedig 
chronicus gyulladás állt fenn. A ke­
helysejtek szám a is csökkent. A hízó­
sejtek gyakran prom inensek voltak és
a nyálkahártya mellett a subm ucosus 
rétegben és az izomfalban is észlelni 
lehetett ezeket. M inden vizsgálati 
anyagban szembetűnő volt az eosi­
nophil granulocyták jelenléte; ezek 
elsősorban a nyálkahártyában jelent­
keztek, de focalisan a tela subm ucosát 
és 3 esetben az izomréteget is beszűr­
ték. Az eosinophil sejtek szám a 26 és 
164 között mozgott (átlagosan 64) 
nagy nagyítású látóterenként, ami 
szignifikánsan magasabb volt, m int 
néhány kontroll esetben, ahol 1-10 
(átlagosan 5) ilyen sejtet azonosítot­
tak hasonló látóterekben. M ind a 8 
esetben term inális ileum részletet is 
resecaltak; 1 eset kivételével ebben is 
azonos elváltozásokat láttak.
Nyolc betegnél tö rtén t biopsia, 
melynek anyagában enyhe aspecifi- 
kus colitist láttak a lam ina propria 
fokozott cellularitásával és enyhe ke- 
helysejt-deplécióval. Két esetben acut 
nyálkahártya-gyulladást is észleltek. 
M inden esetben fokozott szöveti 
eosinophil sejt számot figyeltek meg 
(25-55, átlagosan 42/nagy nagyítású 
látótér) és 4 esetben a lam ina propria 
fibrosisát látták.
A CF-ban szenvedők 85%-a súlyos 
pancreasm űködés-zavarban is szen­
ved, ami m alnutritióhoz vezethet. Az 
50-es években bevezetett pancreas- 
enzim-készítmények valamelyest ja ­
vítottak ezen a tünetcsoporton, de 
csak a 80-as években bevezetett savál­
ló köpennyel bevont készítm ények al­
kalm azása eredményezett kifejezet­
tebb javulást. Még így is nagy dózis­
ban kellett a szubsztituáló enzim eket 
fogyasztani m inden étkezésnél. Ezt 
javította a nagy erejű pancreasenzim - 
készítmények (HSPE, high-strength  
pancreatic enzymes) bevezetése a 80- 
as évek végén.
1994-ben jelentek meg először köz­
lemények az ilyen készítmények sze­
dőinél jelentkező jobb oldali vagy tel­
jes colonszűkületekről. A fibrotizáló 
colonopathiának nevezett betegség 
9-15 éves gyermekeknél, 12-18 h ó ­
nap HSPE szedés után jelentkezett.
A korábbi leírásokban a term inális 
ileum érintettségét m inim álisnak 
vagy hiányzónak írták le. Mivel a 
Bauhin-billentyű is m inden ilealis 
érintettségű esetben érintett volt, a 
distalis vékonybél laesióját „back­
wash” hatással magyarázzák. A szö­
veti eosinophilia hátterében sok be­
tegség (pl. parasita  infectio, colitis ul­
cerosa, Crohn-betegség, autoim m un
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m egbetegedések, eosinophil ileocoli­
tis, allergia) állhat. A kontrollok m eg­
választása alapján azonban úgy tűn ik , 
hogy az eosinophilia nem CF, hanem  
FC sajátossága.
A patológiai kép leginkább post- 
ulcerativ fibroplasiára utal, de a noxa 
pontos m ivolta ismeretlen. M ivel a 
tanulm ány egyik betege, valam int 
további 2 beteg esetében is szokásos 
enzimkészítmények mellett je len tke­
zett a FC, felmerült, hogy m etakrilá t 
kopolim ert tartalmazó köpenyű ké­
szítm ényeknek lehet szerepük az etio- 
lógiában. Ezt egy friss epidem iológiai 
tanulm ány is támogatná, mely szerin t 
a CREON-2500-at, egy m etakrilá t 
kopolim ert nem  tartalmazó készít­
ményt szedő betegnél ez ideig nem  
észleltek FC-t. Bár az adatok szám a 
kicsi, felvetődik a fordított kapcsolat a 
betegek életkorával és az egyenes 
kapcsolat az összenzimmennyiséggel. 
Emellett szólna, hogy felnőttekben 
FC-t m ég nem  írtak le. A nagyobb 
dózis és kisebb bélfelület gyerm ekek­
nél koncentráltabb károsító hatást 
eredményezhet.
Cserni Gábor dr.
Rectalis biopsiák megbízhatósága 
chronicus gyulladásos bélbetegségek  
(IBD) és acut nem progrediáló colitis 
elkülönítésében. Dundas, S. A. C. és 
mtsai (D istrict General Hospital, 
Southport): Histopathol., 1997,31, 60.
A szerzők rectumbiopsiák szövettani 
diagnózisát vetették össze a végső kli­
nikai vagy patológiai (követéses biop- 
siás) eredményekkel, gyulladásos bél­
betegségek esetén. A cél a c ím ben je­
lölt két entitás elkülönítésének vizs­
gálata volt. A 118 vizsgált lelet m ind­
egyike egy gastrointestinalis patoló­
giával régóta foglalkozó patológustól 
szárm azott.
Az IBD jellemzői közül a villosus 
nyálkahártya-szerkezetet és a Paneth- 
sejtes m etaplasiát 100%-os specifici- 
tásúnak, de ritka előfordulásuk miatt 
csak 26, illetve 15%-os szenzitivitású- 
nak találták. A crypta distorsió t, am e­
lyet úgy definiáltak, hogy legalább 2 
elágazó mirigyet kellett észlelni egy 
jól o rien tált mintában, 97% -os pozitív 
prediktív  értékűnek és 82% -os szen- 
zitiv itásúnak találták. A basalis lym­
phoid aggregátumokat (a c ry p ta  alatt 
és a m uscularis mucosae felett elhe­
lyezkedő, cen trum  germ inativum m al 
nem rendelkező nodularis nyiroksejt- 
csoportokat) 93%-os pozitív pred ik­
tív értékűnek és 31%-os szenzitivi- 
tásúnak m inősítették. Ugyancsak 
hasznos elkülönítő  jelnek találták a 
diffúz lym phoplasm ocytás infiltrá- 
tum növekedését. Ennek pozitív p re­
diktív értéke 85%, szenzitivitása 87% 
volt. A neutrophil granulocytás infilt- 
ratio m ind acut aspeciflkus colitis- 
ben, m ind IBD-ben jellemző, ezért 
nem vizsgálták. A granulom ák definí­
ciójakor megelégedtek azzal, hogy 5 
vagy több epitheloid sejtet azonosít­
sanak. Granulom át 5 Crohn-betegség, 
2 colitis ulcerosa, 1 indeterm ináló co­
litis (IBD) és 4 aspeciflkus acut colitis 
esetén észleltek. Utóbbiak közül ket­
tőben Cam pylobacter jejuni tenyé­
szett ki a székletből. A granulom ák 
pozitív pred ik tív  értéke csak 67%, 
szenzitivitása csak 9% volt. Ez az ala­
csony specificitás más szerzők szerint 
még szigorúbb definíció esetén is 
fennáll. Ha a granulom ák sérült m iri­
gyekhez társulnak, egyáltalán nem  
kórjelzői a Crohn-betegségnek.
Egy logisztikus modell szerint, ha az 
elsőként em lített 5 szövettani jellemzőt 
veszik figyelembe, akkor 5% a tévedés 
lehetősége. 31 acut colitises beteg közül 
3-at chronicusnak minősítettek és 84 
chronicus (IBD-s) eset közül 3-at acut- 
nak. Ha a ritka előfordulásuk miatt az 
első két jellemző (villosus szerkezet és 
Paneth-sejtes metaplasia) nem szere­
pel a modellben, akkor a tévedési arány 
10%, azaz 3/31 és 9/84 lenne a téves di­
agnózis a fenti mintára.
A két betegség szövettani d iagnó­
zisa ezek szerint megbízható, de az 1. 
biopsia alapján a betegeket nem  sza­
bad definitiv, irreverzíbilis diagnózis­
sal ellátni a szövettani lelet b irtoká­
ban, m ert kis esély van a téves beso­
rolásra is.
Cserni Gábor dr.
A multicentrikus Kaposi-sarcoma 
monoklonális eredetéről. Rabkin, 
Ch., Janz, S., Lash, A. és m tsai (Viral 
Epidemiology Branch, Laboratory of 
Pathology, National Institute of 
Health, Bethesda: University Teaching 
Hospital, Lusaka, Zambia): N. Engl. J. 
Med., 1997,336, 988.
A Kaposi-sarcoma az AIDS betegek 
leggyakoribb tumora. A patológiai 
jellegzetességek (w s. extravasatio,
vascularis neoformatio, orsósejtes 
proliferatio és lymphocytás infiltra- 
tio) közül az orsósejtek burjánzását 
tartják a folyamat lényegének. A leg­
újabb vizsgálati eredmények eldön­
teni látszanak a régi vitát: valódi da­
ganatról vagy hyperplasiáról van-e 
szó? Több esetben sikerült ugyanis b i­
zonyítani nem csak az individuális 
laesiók orsósejtjeinek m onoklonális 
eredetét -  tehát neoplasztikus jellegét
-  de azt is, hogy endothelsejtek m ar­
kereivel rendelkeznek. Egyugyanazon 
beteg multiplex, szinkron elváltozá­
sainak klonalitási vizsgálataival ezút­
tal sikerült -  legalábbis részben -  
megcáfolni azt a patogenetikai hypo­
thesise mely szerint a laesiók m ind­
egyike in situ, localisan transzform á­
lódott preacursor sejtekből keletke­
zik. A m ódszer azon alapszik, hogy a 
lányembrió két X-kromoszómája kö­
zül az egyik m ár a fejlődés korai 
stádium ában metiláció révén inak ti­
válódik, s ez az állapot a szomatikus 
osztódások során mindvégig fenn­
m arad. A m etiláció azonban véletlen­
szerűen, tehát közel fele-fele arány­
ban érinti az anyai vagy az apai X- 
krom oszóm át. Heterozigótáknál egy 
m eghatározott markergént, pon to ­
sabban ennek metilált változatát kö­
vetve ezért poliklonális proliferatió- 
ban is hasonló megoszlást lehet majd 
kim utatni, m íg a monoklonális sejt­
szaporulat valamennyi sejtjében azo­
nos krom oszóm án lesz a m etilált al­
léi. M arkerként a HUMARA andro- 
gen-receptor gént használták, mely 
90%-ban heterozigóta prevalenciájú 
és egy m etilációs hely szomszédságá­
ban lokalizált. A megfelelő szekvencia 
PCR-klonalizációja előtt metiláció- 
érzékeny restriktiv endonuclease 
emésztéssel eliminálták a metilálatlan 
alléleket. A nyolc páciensnél vizsgált, 
egyenként 3-5  -  összesen 32 -  Kapo- 
si-laesio mindegyike, egyugyanazon 
betegnél azonos klonalitásúnak bi­
zonyult. A Kaposi-sarcomát ezért 
egyetlen daganatos sejtklónból szár­
m aztatható, disszeminált form ában 
manifesztálódó tum ornak tartják. 
Ami a laesiók túlnyomó részében ki­
m utatható herpesvírus-fertőzést il­
leti, azt gyanítják, hogy -  hasonlóan, 
mint az EBV vírus a B-lymphocytákat
-  ez transzform álná a keringő, erre 
érzékeny progenitor sejteket. Kaposi- 
sarcomás HIV-fertőzöttek perifériás 
véréből kim utathatók, tenyészthetők 
is az orsósejtek. Nem ism ert egyelőre,
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fennáll-e ugyanez a transzplantált 
vagy endémiás Kaposi-betegeknél is. 
Az is vizsgálatra szorul, vajon azonos 
forrásból szárm aznak-e a recurráló 
betegség orsósejtjei; s az, hogy milyen 
egyéb genetikai anomáliák: mutá­
ciók, deléciók, átrendeződések, kro­
moszómatörések, -allélvesztések stb. 




Anticoagulans kezelés elektív sebé­
szet előtt és után. Kearon, C. és 
Hirsch, J. (McMaster University and 
Hamilton Civic Hospitals Research 
Center, F II Concession St.,Hamilton, 
ON L8V1C3, Kanada): N. Engl. J. 
Med., 1997,336,1506.
A warfarin terápia leggyakoribb in­
dikációja: pitvarfibrillatio, beültetett 
mesterséges szívbillentyű és vénás 
throm boem bolia. Sebészeti beavatko­
zás esetén problémát jelent, hogyan 
szakítsuk meg a m űtét idejére az anti- 
coaguláns terápiát, hogy a lehető leg­
kisebb legyen a throm boem bolia és a 
vérzés veszélye. A terápia abbahagyá­
sa után a anticoagulans hatás csak 
napok múlva szűnik meg, újrakezdése 
után az anticoaguláns szint ugyan­
csak napok múlva áll be ismét. Álta­
lában 4 napba telik, míg az INR eléri 
az 1,5-ös értéket, mely a biztonságos 
sebészeti beavatkozás előfeltétele. Új­
rakezdése után 3 nap szükséges, hogy 
újra elérje a 2,0-s értéket. így a be­
avatkozás előtt és után egyaránt 2 na­
pig áll fenn a szubterápiás szint. 
Ebben az időszakban kell mérlegelni 
az embólia és vérzés kockázatát és en­
nek alapján dönteni az iv. heparin 
kezelésről.
Kétnapos m űtét előtti iv. heparin 
kezelés nem  valószínű, hogy vérzést 
okoz. Viszont a közvetlenül a m űtét 
után végzett iv. heparin kezelés lénye­
gesen megnöveli a vérzés veszélyét. 
3%-ban fordul elő nagyobb vérzés, 
ebből 3% végzetes lehet. Azt ajánlják, 
hogy ha a betegek INR szintje 2,0 és 
3,0 között van, 4 napig el kell hagyni a 
warfarint, hogy az INR 1,5-re csök­
kenjen. Ha a szint 3,0 felett van, vagy 
kívánatos az 1,3-as szint alá való 
csökkentés, még hosszabb kihagyásra 
van szükség. Az INR szintet egy nap­
pal a sebészeti beavatkozás előtt meg 
kell határozni. Ha ez 1,8 vagy m aga­
sabb, kis adag K-vitamin adására is 
szükség lehet.
Iv. heparin kezelés azoknál a bete­
geknél indokolt, akiknél 3 hónapon 
belül thromboemboliás esemény zaj­
lott le, de nem indokolt a tartós antico­
agulans kezelés alatt álló betegek zö­
ménél. A néhány napi perioperatív 
szubterápiás anticoagulans szint ese­
tén is sokkal kisebb a thromboembolia 
veszélye, mint a postoperativ vérzésé.
Akut throm boem boliás esemény 
után 1 hónapig elektív sebészeti be­
avatkozást kerülni kell. Ha mégis ope­
rálni kell, prae- és postoperativ iv. he­
parin  kezelés javasolt, amíg az INT el 
nem  éri a 2,0-s értéket. Az infusióban 
adott heparint 6 órával a m űtét előtt 
kell abbahagyni és az nagyobb sebé-' 
szeti beavatkozás esetén műtét után 
legfeljebb 12 óra m úlva kezdhető újra, 
vérzés gyanúja esetén még később.
Ha akut throm boem bolia után 
csak 2 hétig lehetett anticoagulans 
kezelést végezni, vena cava filter beül­
tetése indokolt.
1-3 hónap múlva praeoperativ iv. 
heparin kezelés nem javasolt, de post- 
operativ igen, míg az INR 2,0 fölé nem 
emelkedik. 3 hónap elteltével utóbb 
sem, m ert az embólia és postoperativ 
vérzés kockázata kb. azonos. Ha az INR 
2,0 vagy magasabb, postoperativ s. c. 
alacsony molekulájú heparint javasol­
nak, esetleg mechanikus eljárásokkal 
kiegészítve. (Compressiós harisnya, in- 
termittáló pneumatikus compressio.)
Artériás throm boem bolia után 1 
hónapon belül praeoperativ iv. hepa­
rin  kezelés javallt, postoperativ csak 
kisebb, vérzés veszélyével nem járó 
sebészeti beavatkozások után. Ha 
nem  volt a közelm últban emboliás 
szövődmény, pitvarfibrillatio vagy 
m echanikus billentyű m iatti anticoa­
gulans kezelés esetén sem praeopera­
tiv, sem postoperativ iv. heparin nem 
javasolt. Viszont m inden betegnél, aki 
anticoagulans kezelés alatt állt és iv. 
heparin  nem szükséges, javasolják 
m űtét után a s. c. alacsony molekulájú 
heparin kezelést. Ezt am bulanter adni 
nem  javasolt.
M etzl János dr.
Randomizált vizsgálat az octylcyano- 
acrylat szövetragasztó és a sebvarrat 
összehasonlítására, lacerált sebek ke­
zelésében. Quinn, J. és m tsai (Section
of Energency Medicine, University of 
Michigan, TC B135h, Box 0303, 1500 
Medical Center Dv. Ann Arbor. MI, 48 
109-0303, USA): JAMA, 1997, 227, 
1527.
A közlemény a m ichigani és ottawai 
egyetemek sebészeti am bulanciájá­
nak anyagát dolgozza fel. Az aktuali­
tását a m unkának az is m egadja, hogy 
az észak-am erikai kontinensen éven­
te több m int 10 millió traum ás erede­
tű sebkezelést végeznek, kórházakban 
és területi orvosi rendelőkben.
A m éltán világhírű Ethicon-cég a 
közelm últban „dobta piacra” az új 
összetételű octylcyanoacrylate-tar- 
talmú szövetragasztó anyagot. Magát 
az anyagot és fenti tulajdonságát már 
1949-ben felfedezték, azonban az első 
tapasztalatokról csak 10 évvel később 
számoltak be. Az elmúlt évtizedekben 
a kém ikusok több alkalom m al ap­
róbb m ódosításokat ha jto ttak  végre 
az anyagon, amíg m egtalálták azt a 
formáját, am it versenyképesnek ítél­
tek a m odern , atraum atikus kisze­
relésű m onom er varróanyagokkal.
A vizsgálat során 100 sérültet kö­
vettek nyom on 5 hónapon át. Csak­
nem valamennyinek lacerált arc-nyak 
sérülése volt. A két 50-50 főt (suturá- 
zott, ill. ragasztott) számláló csoport­
ban az egyéb klinikai param éterek 
hasonlóak voltak (nem, életkor, m un­
kakörülmények, a sérülés karaktere, 
társbetegségek).
Három hónappal az ellátás után 
nem volt különbség a plasztikai kontroll 
során, továbbá az optimálisnak tartha­
tó hegkialakulás arányait illetően.
Különbség volt azonban a sebfáj­
dalom intenzitásában és a sebellátás 
időtartam ában. A sebragasztás gyor­
sabb és kevésbé fájdalmas m ódszer­
nek bizonyult.
A szövődményeket illetően a sutu- 
rázott csoportban 1 infectio fordult 
elő és egy sebszétválás, m íg a másik 
csoportban 3 dysruptio jelentkezett.
Összegezve az eredményeket, a szer­
zők megállapítják, hogy az ajánlott 
szövetragasztó méltó alternatívája a 
legkiválóbb minőségű fonallal történő 
suturának is, nem  beszélve a beavat­
kozás időtartam áról és fájdalm atla­
nabb voltáról, mely elsősorban a gyer­
mekek ellátása során igen nagy jelen­
tőségű. Nem hagyható figyelmen kívül 
az a tény sem, hogy a ragasztás még a 
minimális sebészeti gyakorlatot sem 
igényli.
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[Ref.: Sajnálatos, hogy a mi g yó ­
gyításunk útja a financiális kérdések 
Szküllái és Kharübdiszei között vezet. 
A z út, melyen járunk, kissé rögös, de 
remélem, elvezet oda, hogy egykor 
m inden kórházi ambulancia és orvosi 
rendelő ilyen vagy hasonló anyagok 
között válogatva láthassa el a bőr­
sérüléseket.]
Sugár István dr.
Glycerin tr in itra t kenőcs az analis fis- 
su ra  kezelésében. Lund, J. N., Schole- 
field (Dept, o f Surgery. E. Floor, West 
Bloch University Hospital, N oting- 
ham  NG7 2UH, Anglia, [Scholefield, J.
H.]): Lancet, 1997,349,11.
Az analis fissura a defecatio so rán  
erős fájdalmat, gyakran vérzést okoz, 
miközben kiváltja a belső analis 
sphincter spasm usát. A fissura kele t­
kezését valószínűleg az anuscsatorna 
hátsó comissurájának ischaem iája 
váltja ki. Az acut fissuráknál a k ü lö n ­
böző lokális, konzervatív kezelés ál­
talában eredményes, nem m ondható  
azonban el ez egyértelműen a b eteg ­
ség krónikus formájánál. A sebészi 
kezelés a sphincter narcosisban tö r ­
ténő dilatálásából vagy a fissura k i­
metszéséből áll, ami az esetek kb. 
30%-ában rövidebb-hosszabb incon- 
tinentiát okoz.
Az utóbbi két-három  évben szá­
mos közlem ény látott napvilágot, 
hogy nitroglicerin lokális adása e red ­
ményes a krónikus fissurák gyógyke­
zelésében. Az említett anyag ugyanis 
gátolja a neurotransm issiót a belső 
sphincterben. Átmenetileg csökkenti 
a sphincter residualis nyom ását 
(MARP) és fokozva az anoderm a vér- 
átáram lását, sietteti a gyógyulást. Ko­
rábbi közlemények egyedi esetek vol­
tak, ezért szerzők Nottingham városi 
és egyetemi kórházainak sebészeti 
osztályán randomizált, prospektiv, 
kettős-vak placebo kontrollal színesí­
tett felmérést végeztek a kezelés e red ­
ményességének statisztikailag é r té ­
kelhető felmérésére.
80 beteget kezeltek 0,2%-os n itro ­
glicerin kenőccsel, ill. placebóval, lo­
kálisan. A két csoportban a betegek 
nem  szerinti megoszlása, életkoruk és 
a fissura lokalizációja azonos volt. 
Rendszeresen ellenőrizték a MARP-ot 
és lézer Doppler-flowméterrel az ano- 
dermalis vérátáramlást. Az ellenőrzés
és a betegek kikérdezése kéthetente 
történt, a kezelés összesen 8 hétig tar­
tott.
Eredmények: A  nitroglicerinnel ke­
zeltek 68%-a gyógyult, a placebo cso­
portban ez az arány 8% volt. A kezel­
tek fájdalmai a 4. héttől kezdődően 
szignifikánsan enyhébbek voltak, 
mint a kontroll csoportban. A MARP 
és a vérátáram lás változását a kontroll 
csoportban nem  észlelték. Minden 
érték szignifikáns volt a kezeltek javá­
ra. A nitroglicerines csoportban a 
kezelés során a betegek mintegy 60%- 
a gyengébb fejfájásról számolt be. 3 
betegnél relepsus miatt m egism étel­
ték a kezelést, eredményesen. Fentie­
ket az angol szerzőpáros 1 éves nyo­
mon követés u tán  interpretálja.
A szerzők véleménye szerint a 
krónikus analis fissura lokális n itro ­
glicerin kezelése gyors és a betegek 
kétharm adánál eredményes m ódszer 
és remélhetőleg hosszabb távon is az 
marad. Ezáltal a sebészi kezelés kivál­
tója, alternatívája lehet.
[Refi: Egyszer igaz lesz Propertius 
mondása? „Omnes humanos sanat 
medicina dolores” -  azaz, orvosság 
gyógyítja m a m ár minden nyavalyán­
kat.]
Sugár István dr.
Osteomyelitis. Lew, D. R, Waldvogel, F. 
A. (Division o f Infectious Disease and 
Medical Clinic II. D epartm ent of Me­
dicine, Geneva University Hospital, 
Geneva, Switzerland): N. Engl. J. Med., 
1997,336, 999.
Az egészséges csont nagym értékben 
ellenáll az infekciónak, így az osteo­
myelitis csak a kórokozó és a csont­
szövet bonyolult kölcsönhatása kö­
vetkeztében alakulhat ki. Amennyi­
ben az akut osteomyelitis tünetei 10 
napnál tovább fennállnak, egyre na­
gyobb az esélye a krónikus osteo­
myelitis kialakulásának, m elynek tí­
pusos tünetei évekig jelen lehetnek.
A betegség kezeléséhez a kórokozó 
azonosítása elengedhetetlen, melyet 
legbiztosabban a fertőzött szövetből 
vett leoltással (tűbiopsia, kimetszés) 
végezhetünk. A felületes leoltások (fe­
kélyek, sipolyok váladéka) téves ered­
ményt adhatnak.
A diagnosztikában a hagyományos 
röntgenfelvételek még m indig nélkü­
lözhetetlenek. Az izotópvizsgálatok 
közül változatlanul a technécium
Tc99m vizsgálat a legelfogadottabb, 
de egyéb izotópok használata is te r­
jed. A CT és MR vizsgálatok nagy 
pontossággal ábrázolják a betegség 
terjedését, a környező szöveti ödémát 
és szövetpusztulást.
A haematogen osteomyelitis főleg 
gyermekkorban és idősebb betegek­
nél fordul elő, de a kórokozó típusa az 
egyes korcsoportokban más és más. 
Újszülötteknél staphylococcus aureus 
és a streptococcusok típusosak, míg 
később a Staphylococcus aureus a 
jellemző. Idős betegeknél gyakoriak a 
Gram-negatív kórokozók. Pseudomo­
nas aeruginosa fertőzés gyakori kábí­
tószer-élvezők között, de lehet fer­
tőzött állandó katéter komplikációja 
is. Gomba okozta osteomyelitis is 
gyakran katéterezés következménye.
Az osteomyelitis leggyakoribb for­
mája a csontok nyílt törése vagy a 
csontokon végzett m űtétek során he­
lyi kontaminációval jön létre. Endo- 
protézis beültetését követő fertőzés 
0,5-2%  gyakorisággal fordul elő. 
Nagyízületi protézis beültetése után a 
korai (12 héten belül) vagy a kevésbé 
virulens törzsek esetén késői (24 hó­
napon belül) fertőzés intraoperativ 
kontam ináció következménye, míg a 
m űtétek után évekkel jelentkező in ­
fekció haematogen eredetű.
Keringési zavar következtében ki­
alakuló osteomyelitis szinte kizárólag a 
lábon fordul elő. A fertőzés a rossz vér- 
keringésű és sérülés következtében fer­
tőzött lágy részekből terjed a csontra.
A csontokon végzett sebészeti be­
avatkozások megkezdése előtt 30 
perccel, majd összesen 2 órán át alkal­
m azott antibiotikus profilaxis bizo­
nyítottan csökkenti a postoperativ 
fertőzés gyakoriságát. Sérüléseket kö­
vető 6 órán belül alkalmazott antibio­
tikus kezelést elengedő lehet csak 24 
órán át folytatni. Kiterjedt szövetron- 
csolással és nagym érvű kontam iná­
cióval járó fertőzések esetén azonban 
hosszabb célzott kezelés szükséges.
Infekció fellépése esetén a korán, a 
kiterjedt csontpusztulás előtt meg­
kezdett tartós (4-6  hét) parenteralis 
antibiotikus kezeléstől várható a leg­
jobb eredmény. Míg az akut haem ato­
gen osteomyelitis esetén kizárólag an­
tibiotikus kezeléssel is gyógyulás ér­
hető el, más form áknál a fertőzött 
szövetek és idegen anyagok sebészi 
eltávolítása nélkül nem várható ered­
mény. Gyermekeknél a kórokozó is­
meretében a parenteralis antibioti-
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kum adagolást korán felválthatja cél­
zott orális kezelés. Felnőtteknél a ko­
rai váltás kerülendő. Antibiotikumok 
alkalm azhatók lokálisan, de ezen eljá­
rások hatékonysága még nem  kellő­
képpen bizonyított.
Akut osteomyelitis esetén sebészi 
feltárás elegendő lehet, mely elősegíti 
a subperiostealis szövetek és a velőűr 
dekompresszióját. Krónikus osteo­
myelitis esetén a devitalizált szövetek 
körültekintő eltávolítása elkerülhetet­
len. A debridem ent utáni második 
lépés a hátrahagyott szövethiány pót­
lása és a környező szövetek kerin­
gésének javítása. A defektus pótlására 
használhatunk bőrt, izmot, csontot 
vagy ezek kombinációját. A mikro- 
sebészet fejlődésével szabadon átül­
tetett érnyeles bőr- és izomlebenyek­
kel pótolható a szövethiány és egyút­
tal javítható a keringés is. A régebben 
am putációhoz vezető kiterjedt csont­
hiányok komplex ortopéd sebészeti 
beavatkozásokkal pótolhatók.
Az osteomyelitis kezelését az alap­
elveken túl meghatározza az anatómiai 
elhelyezkedés és az alapbetegség. Csi­
golya oteomyelitis esetén a sebészi be­
avatkozás a komplikációk kezelésére 
korlátozódik. Fertőzött implantátu- 
mok estén a protézis eltávolítása alap- 
feltétele az eredményes kezelésnek. 
Ismételt protézis beültetés megfelelő 
feltételek esetén elvégezhető azonnal, 
de rendszerint jobb eredményhez vezet 
a szélesebb körben alkalmazott, két 
lépésben végzett protéziscsere. Ilyen­
kor m inim um  4 hét antibiotikus keze­
lés után kerül sor az ismételt műtétre. 
Diabéteszes microangiopathia talaján 
kialakult fertőzés esetén a fertőzött 
szövetek eltávolítását keringést javító 
kezeléssel kell kiegészíteni. Amennyi­
ben a kezelés sikertelen, a fertőzött 
testrész amputációja jöhet szóba.
Összességében elmondható, hogy 
korszerű diagnosztikus és terápiás le­
hetőségek mellett, jó egészségügyi el­
látással rendelkező populáción belül a 
haematogen osteomyelitis ritkán for­
dul elő. A sebészi technika fejlődése és 
az antibiotikus profilaxis jelentősen 
csökkentheti a postoperativ infekciók 
gyakoriságát. A krónikus osteomyelitis 
jelenléte jelentős terhet jelent mind a 
beteg, m ind az egészségügy számára, 




Antibiotikumok nekrotizáló panc- 
reatitisben. Kontrollvizsgálat ered­
ményei. Schwarz, M. és mtsai (C hirur­
gische Klinik der Univ., Ulm, Német­
ország): Dtsch. med. Wschr., 1997, 
122, 356.
Az ac. nekrotizáló pancreatitis profi­
laxisát antibiotikum okkal ma sem íté­
lik meg egységesen, mivel hiányoznak 
a kontrollált adatok. Nincs kétség 
afelől, hogy a fertőzött nekrózisokat 
m indenképpen szükséges kezelni, v i­
szont ha nem m utatható ki bakteriális 
fertőzés, akkor koránt sincs egyetér­
tés antibiotikum ok alkalmazásáról. A 
nekrotizáló pancreatitis klinikai lefo­
lyását messzemenően befolyásolja a 
nekrotikus területek infekciója, ami 
rendszerint már az első héten bekö­
vetkezik és 40-70% -ban a pancreas 
környékére, valamint a retroperito- 
neum ra is kiterjed. A kórokozók 
többnyire Gram-negatív baktériu­
mok, jóllehet enterococcusok, staphy- 
lococcusok és anaerob törzsek is szó­
ba jönnek. Steril nekrózisok m or­
talitása 10,5%, infekció esetén ennek a 
duplája. A vizsgálatnak az volt a célja, 
hogy választ adjon arra  a kérdésre, 
mely szerint a korai antibiotikus 
kezelés képes-e csökkenteni v. éppen 
kivédeni a folyamatot, aminek hatása 
van a kórjóslatra.
Prospektiv random izált kontrollált 
klinikai vizsgálatokat végeztek nekro­
tizáló pancreatitisben és steril nekró- 
zisokban. A nekrózis m értékét kont­
rasztanyaggal végzett CT-val állapí­
to tták  meg. A betegeket igen gondo­
san vizsgálták meg és azokat az ese­
teket nem  értékelték, akik m ár előző­
leg is kaptak antibiotikum okat, vagy a 
tünetek kezdete után 36 órával kerül­
tek felvételre v. akiknél ezalatt finom- 
tűbiopsziával baktérium okat találtak. 
A betegek felvilágosítása és beleegye­
zése u tán  az egyik csoportot Ofloxa- 
cinnal és m etronidazollal kezelték 10 
napon keresztül, míg a kontroll cso­
port betegei nem kaptak antibiotiku­
mokat. A steril nekrózisok esetleges 
bakteriális fertőzöttségének kizárá­
sára a befekvés utáni 1., 3., 5., 7. és 10. 
napon finomtűbiopszia történt a 
nekrotikus részekből. Póz. bakterio­
lógiai lelet esetében ezek is antibio­
tikum okat kaptak. A folyamat súlyos­
ságát Ranson-score alapján állapítot­
ták meg, ami 11 objektív param éter­
ből adódó pontrendszer alapján tö r­
tént (pl. vércukor, fvs. szám, LDH,
GOT stb.). A klinikai lefolyás m egíté­
lése az 1., 5. és 10. napokon az 
APACHE-II score szerint történt 
(Acute physiology and chronic health 
evaluation score), mellyel a betegség 
súlyosságát 12 physiologiás-biokémi- 
ai faktor alapján határozzák m eg (pl. 
vérnyomás, szívfrekvencia, a vér oxi­
gén-telítettsége, artériás pH , továbbá 
életkor és előző betegségek).
Három  év alatt összesen 68 beteg 
került felvételre, akik közül 13-at napi 
2 x 200 mg Ofloxacinnal és 2 x 500 
mg m etronidazollal kezdtek kezelni; a 
kontrollcsoport 13 betege nem  kapott 
antibiotikum okat. A két csoport bete­
geinek életkora között nem volt lénye­
ges különbség és szinte azonos volt a 
Ranson-pontok száma, továbbá a 
nekrózisok mértéke és a C-reaktív 
protein koncentráció. A teráp ia  éppen 
10 napig tarto tt. A kontrollokban 7 
esetben, a kezeitekben pedig 8 beteg­
nél találtak kórokozókat az 5-14. 
napok között. Az APACHE-II score a 
kontrollokban az első napi 11,5-ről 
fokozatosan emelkedett 16,0-ra, míg a 
kezelt betegekben 15,0-ről 9,5-re 
csökkent a 10. napon. A súlyos szö­
vődményeket és a m ortalitást tekintve 
ugyancsak lényeges különbséget ész­
leltek a kezelt betegek javára, mivel 
csökkent a szepszis, a légzési, a car- 
diovascularis, a veseelégtelenség és 
m esszem enően a peritonitis. Ileus 
nem fordult elő és senki sem halt meg. 
A kontroll csoport betegei közül a 
nekrózisokban 6-nál találtak Gram- 
pozitív, ill. Gram-negatív kórokozó­
kat. A kezelt csoportban 8 betegnél 
volt a nekrózisok fertőzése k im uta t­
ható.
A betegség lefolyása bifázisú; az el­
ső napokban toxinok és különböző 
m ediátorok ju tnak  a keringésbe, jólle­
het ezek intenzív beavatkozással elég 
ham ar semlegesíthetek. A m ásodik  v. 
későbbi fázisban szeptikus szövőd­
mények alakulnak ki és a beteg  sorsa 
gyakorlatilag a nekrotikus részek fer- 
tőzöttségétől függ. Ez a problém a a 
70-es évek közepén is felvetődött, 
jóllehet az ekkor végzett am picillin 
terápia eredm énytelen volt és m egne­
hezítette az értékelést a m odern  diag­
nosztikus eszközök hiánya is, melyek 
nem  régen állnak rendelkezésre. Ha­
sonlóképpen eredm énytelennek bi­
zonyultak az am inoglykosidok, m e­
lyek rosszul penetrálnak a pancreas- 
ba. Némi javulást eredm ényezett a 
chinolon csoport (Ofloxacin és Cipro-
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floxacin), valam int Imipenem, melyek 
jól penetrálnak a szövetekbe és széles 
hatásspektrum uk van m ind G ram - 
poz., m ind Gram-neg. kórokozókkal 
szemben. Mivel anaerobokra kevésbé 
hatnak, metronidazollal ajánlatos 
kombinálni őket.
A kisszám ú vizsgálatok ellenére 
leszűrhető, hogy antibiotikum profi­
laxis hatására a klinikai állapot javult, 
még akkor is, ha ez statisztikailag nem  
volt szignifikáns (kevés beteg). E red­
ményeiket más szerzők is m egerősí­
tették, melyekben hasonlóan a je len ­
legihez, a korai terápián volt a h an g ­
súly; különösen a mortalitás csökke­
nése volt szembetűnő, pl. egy finn ­
országi vizsgálatban 23%-ról 3% -ra.
Mindezek alapján határozottan ja ­
vasolják a nekrotizáló pancreatitis 





mák a kórházban. Ramirez, A., 
House, A.: British Medical Journal, 
1997,314, 1679.
A cikk egy sorozat része, am elynek 
„Az elmeegészségügy ábc-je” (ABC of 
mental health) a címe, egyike a lap 
rendszeres továbbképző rovatainak.
A közlemény megállapítja, hogy ál­
talános kórházakba gyakran kerülnek 
pszichiátriai sürgősségi ügyek, kü lö ­
nösen önkárosításos (öngyilkossági) 
esetek, ezen kívül a szomatikus beteg­
ségeknek vannak pszichiátriai szö­
vődményei és lehetnek pszichés b e ­
tegségek, amelyek testi tünetekben je ­
lentkeznek.
Az ilyen problémák száma, gyako­
risága olyan nagy, hogy m inden  o r­
vosnak tudnia kell róluk és részt kell 
venniük ellátásukban, ezeket nem  le­
het csak kizárólag pszichiáterek fel­
adatának tekinteni. Általában egy 
250 000-es lakossági réteget ellátó 
kórházban évente kb. 500 öngyilkos- 
sági eset fordul meg (Londonban az 
akut felvételek 11%-a önkárosítás m i­
att kerül be). A balesetek és sürgősségi 
felvételek 5%-ában csak pszichiátriai 
betegség van jelen, 20-30%-ban ilyen 
betegség is. A kórházak járóbeteg-for­
galmában 20-40% a pszichés beteg, 
vagy az előtérben álló pszichiátriai
szövődmény, a fekvő betegek kb. 25%- 
ának nincs súlyos szomatikus baja, a 
szomatizációk számát a járóbeteg-el­
látásban az összes megjelenés 9-12%- 
ának lehet tekinteni.
A kórház szomatikus osztályai ezért 
liaison pszichiátriai ellátásra szorul­
nak, vagyis kell lennie olyan egység­
nek, amely az osztályokra kijárva irá­
nyítja a pszichiátriai esetek ellátását, 
ebben a pszichiáteren kívül klinikai 
pszichológus, szociális munkás és pszi­
chiátriai ápolónő is dolgozik, aki a 
szükséges pszichiátriai és szociális in­
tervenciókat végrehajtja. Optimálisan 
irányítják az osztályon a szomatikus 
orvos által végzett pszichiátriai ellátó 
munkát, de összeköttetést teremtenek 
a pszichiátriai szolgálatok más egy­
ségeivel, ill. m aguk is ambulanciát m ű­
ködtetnek.
Az öngyilkossági kísérletek nagy 
közegészségügyi problém át jelente­
nek, m ert az ellátás költséges, külö­
nösen a szövődményeké. Az önkáro­
sító populáció veszélyeztetett, m ert 
megvan az ismétlődés valószínűsége 
és az ilyen páciensek gyakrabban hal­
nak meg öngyilkosság m iatt, m int az 
átlag.
A testi betegségek pszichés szövőd­
ményei sokrétűek. A súlyos és rossz 
prognózisú belgyógyászati betegsé­
gek esetében gyakori a depresszió. 
Nagyon gyakori, hogy testi betegsé­
gekkel antecedens és/vagy következ­
ményes m ódon  alkoholabúzus függ 
össze. R itkább a drogabúzus ilyen 
szerepe. A szomatizációs állapotok ál­
talában akut pszichés reakciót, vagy -  
gyakrabban -  idült személyiségza­
vart, in terperszonális konfliktushely­
zetet tükröznek.
A közlem ény táblázatokban foglal­
ja össze a főbb állapotokat, diagnosz­
tikájuk m ódszereit és főleg a típusos 
problém ákkal való pszichiátriai, ill. 
pszichológiai bánás alapelveit.
[Refi: A  cikk továbbképző írás, in­
kább azt a célt szolgálja, hogy a problé­
materületet konceptuálisán, katalógus­
szerűen tekintse át. A gyakorló orvos­
nak segítséget nyújthat a kórházban je ­
lentkező pszchiátriai problémák átgon­
dolásában.]
Buda Béla dr.
Amantadin és humán Borna-vírus in 
vitro és in  vivo egy bipoláris dep­
resszióban szenvedő fertőző beteg­
nél. Bode, L. és mtsai (Departm ent of
Virology, Robert Koch-Institut, Fede­
ral Institute for Infectious and Non- 
Communicable Diseases, 13353 Berlin, 
Germany; D epartm ent of Clinical 
Psychiatry and Psychotherapy, Medi­
cal School of Hanover, Hanover; and 
Institute of Virology, Free University of 
Berlin, Berlin): Lancet, 1997,349,178.
Egy 11 éve antidepresszáns kezelés 
rezisztens depresszióban, illetve 5 éve 
enyhe parkinzonizmusban szenvedő 
67 éves nőbeteg állapota gyorsan és 
folyamatosan rendeződött orális 
am antadin sulphat kezelést követően. 
Az amantadin sulphattal való terápiás 
próbálkozásnak c ’:a egy véranalízis (a 
perifériás vér mononukleáris sejtjei­
nek vírus fehérje/nukleinsav vizsgála­
ta) volt, amely a páciens Borna-vírus 
(BDV) infekcióját állapította meg. Ezt 
a vírust felelősnek tartják egyes affek­
tiv betegségek kóreredetében. Ezért fo­
galmazódott meg a depresszió an- 
tivirális terápiájára vonatkozó elkép­
zelés. A lehetséges antivirális gyógy­
módokat vizsgálva, a választás a jól do­
kumentált és jól tolerált amantadin 
sulphatra esett. Az amantadint eredeti­
leg influenza A fertőzésekre, később 
Parkinson-kór kezelésére alkalmaz­
ták. A hatásosság m ár 8 nappal az 
am antadin sulphat kezelés megkezdé­
se után regisztrálható volt. A terápia 
15. napja után pedig nem jelentkeztek 
sem depresszív, sem mániás tünetek a 
páciensen és elbocsáthatták őt a kór­
házból. Parkinzonizmusa változatlan. 
Az amantadin sulphat terápiát folytat­
va, a páciens állapotát hét hónapon át 
követve, megszűntek annak depresszi­
ós vagy mániás rohamai. A kutatócso­
port információja szerint a Borna-ví­
rus fertőzés lecsengése a depresszív 
tünetek csökkenésével egy időszakra 
esett. Kéthetes am antadin sulphat terá­
pia után a véranalízis a kezdetben de­
tektálható vírus antigének teljes h iá­
nyát mutatta. Hat hét után a Borna-ví­
rus genetikai nyomait (RNS) sem lehe­
tett m ár detektálni. Nagyon valószínű, 
hogy e páciens esetében a kezelés sike­
ressége az am antadin sulphat anti­
virális hatásával áll összefüggésben. 
Nagyobb számú betegen történő pla­
cebo kontrollált tanulmányok kezdőd­
tek, hogy az am antadin sulphat Borna- 





Kognitív magatartásterápia -  klini­
kai alkalmazás. Enright, S. J. (Dept, of 
Clinical Psychology, Fair Mile Hospi­
tal, Wallingford, 0X10 9HH, Anglia): 
BMJ, 1997,3 1 4 ,1811.
A szerző röviden áttekinti a kognitív 
m agatartásterápiák elméleti alapjait 
és részletesen tárgyalja alkalmazha­
tóságukat a m indennapi gyógyító 
m unkában, áttekintve az utóbbi 7 év 
szakirodalm át a psychotherapiás ku­
tatás területén.
A kognitív m agatartástherapiák ki­
bontakozása a 70-es évekre tehető -  
az utóbbi 10-15 évben m ár a psycho­
therapiás áramlatok egyik, világszer­
te igen elterjedt vezérfonalát képezik, 
felhasználva a korábbi módszerek 
(személyközpontú therapia, viselke- 
déstherapia) közös hatékony elemeit 
is, ily m ódon integratív szemléletre 
törekedvén.
A m ódszer lényege a lelki zavarok­
nak a megismerés sajátos, egyénre 
jellemző torzításaként való felfogása. 
A terápia konkrét gondolatokra, vá­
gyakra, fantáziákra irányul (ún. „bel­
ső m agatartás”).
Az attitűdök (sajátos beállítódá­
sok),konkrét helyzetekben megjelenő 
m agatartásm inták változtatását tűzi 
ki célul, az alaphiedelmek m ódosítá- 
sa-korrigálása révén. (Ilyen hiedelem 
pl.: „Csak akkor lehetek értékes em­
ber, ha sikeres vagyok”, vagy: „Ha én 
valamiféleképpen viselkedem, elvár­
hatom, hogy a másik em ber is hason­
lóképpen viselkedjen” stb.) Amint a 
valós világ jelenségei ütköznek az 
egyén hiedelemrendszerével, lelki 
zavart (szorongást, depressziót stb.) 
okoznak.
A szerző Epiktetoszt idézi: „Az em­
berek nem  a valós dolgoktól szenved­
nek, hanem  attól, ahogyan ezeket 
felfogják.”
Az összefoglaló szakirodalm i átte­
kintés képet ad a kognitív m agatar­
tásterápiák igen kiterjedt alkalm azá­
sáról: elsődleges szerep ju t a dep­
ressziók, pánikzavar, agoraphobia, 
generalizált szorongásos zavar keze­
lésében, elsőként választandó m ód­
szer pl. a fóbiák esetében. Jó eredm é­
nyekről szám olnak be táplálkozásza­
varok, kényszerbetegég, alkohol-abú- 
zus, ill. akár a schizophrenia területén 
is (utóbbi még kutatás tárgyát ké­
pezi). Az alkalmazási terület egyre
szélesebb: eredmények születtek chr. 
fáradtság szindróma, daganatos be­
tegségek, hipertenzió, irritábilis kólón 
szindóm a, asthma, coronaria-beteg­
ség, sexualis zavarok, chr. fájdalom 
kezelésében is.
A módszer konkrét, rövid időtar­
tam ú terápiát tesz lehetővé -  hozzá­
férhető a pszichoterápiák iránt érdek­
lődő családorvosok szám ára is.
István Tibor dr.
Kognitív-behaviorális tréning hatása 
hosszabb ideje munkanélküli felnőt­
tek állástalálására. Prondfoot J. 
(Depts. of Psychology, Institute of 
Psychiatry, University of London, 
DeCrespigny Park, London SE5 8AF, 
U.K.): Lancet, 1997,350, 96.
A szakirodalom szerint a hosszabb 
ideje munkanélküliek testi és lelki 
egészsége jelentősen rosszabb, m int a 
(velük összehasonlított) állásban lévő 
embereké. Emiatt különböző felkészí­
tési program ok indultak, ezek sokat 
javítottak a m unkanélküliek lelkiál­
lapotán, de alig befolyásolták állás­
kereső aktivitásukat. A szerzők a kog­
nitív viselkedésterápia m ódszerét ta r­
to tták alkalmasnak. Ennek ellenőrzé­
sére több intézmény segítségével 
program ba kezdtek, ez a vezető szerző 
Ph. D. munkája volt. Űjsághirdetésen 
át kerestek olyan munkanélkülieket, 
akik m ár több mint egy éve nincsenek 
állásban. 289 ember jelentkezett, eze­
ket random izált m ódon osztották két 
csoportba, egyik felük kognitív-visel- 
kedésterápiás tréningben részesült, 
m ásikuk kontrollcsoport volt, amely 
másfajta felkészítést kapott, ugyanany- 
nyi ideig. 10-15 fős kis csoportokban 
hét héten  át heti három  alkalommal 
foglalkoztak a munkanélküliekkel, 
akik nem  tudták, hogy egyáltalán van 
különbség a kapott foglalkozásokban. 
A vizsgálat irányítói és trénerei tud­
ták a program  szerkezetét, de az alkal­
m azott ko-trénerek nem . Végül kb. 
100-100 em ber fejezte be a két nagy 
csoportosításban a program ot és 94, 
ill. 89 esetet vizsgáltak meg újra, 4 hó­
nappal később.
A kognitív-viselkedési terápia in­
tenzív volt, főleg a hibás gondolkodási 
m echanizm usok megértésére és vál­
toztatására irányult, megvilágította az 
attribúciós folyamatokat és a tanult, 
gyakorolt készségeket vonatkoztatta a
m unkára, a foglalkozásra. A kontroll­
csoport is önismeretet tanult és gya­
korolt, főleg a pozitív benyomáskeltést 
gyakorolták, ill. a társas tám aszrend­
szerek aktiválásával foglalkoztak.
A két csoportot különféle interjú- 
és tesztmódszerekkel m érték  fel a 
program  előtt és után. A pszichológiai 
tüneti reakciók aránya -  az irodalmi 
adatoknak megfelelően -  magas volt 
köztük (59%). M indkét csoport javult 
a program  hatására, a kognitív-be­
haviorális módszerrel kezelt csoport 
szignifikánsan jobban. A legnagyobb 
különbség a két csoport között az 
volt, hogy a kognitív-behaviorális 
tréningben lévők sokkal nagyobb 
arányban találtak m unkát (teljes ál­
lást) a program  befejezése után  4 hó­
nappal (34% a kontrollcsoport 13%- 
ához képest), miközben munkakereső 
aktivitása m indkét csoportnak kb. 
azonos volt (a foglalkozások hatására 
hasonló m értékben nőt).
A szerzők szerint a m unkanélküli­
ek rossz pszichológiai állapotán ha­
tékonyan javítva a kognitív-behavio­
rális terápia elősegíti, hogy a m unka- 
nélküliek állást találjanak. Ennek igen 
nagy a gazdasági jelentősége, hiszen 
Nagy-Britanniában egy m unkanélkü­
li 14 700 fontjába kerül a társadalom ­
nak  évente (átlagban) és egyben az ál­
lam (átlagosan) 5000 font jövedelem- 
adótól is elesik. A kognitív-behaviorá­
lis téning összköltsége kb. 400 font.
[Ref: A m unkanélküliek pszicho­
lógiai fejlesztésére sokféle módszert 
használnak a világban, a közlemény  
csak néhány hivatkozást emelt ki eb­
ből. A z eredmények általában jók. A 
pszichoterápiás jellegű beavatkozáso­
kat nem tartják optimálisnak, rövi- 
debb, pragmatikus, ösztönző -  ún. em ­
powering -  módszerek váltak be leg­
inkább. De a hatékonysági és a cost- 
benefit vizsgálatok még nem adnak 
teljes képet. A jelen közleményben pl. a 
legnagyobb eredmény, a m unkahely­
találás növekedése nem hozható biz­
tosan kapcsolatba a kognitív-viselke- 
désterápiás módszerrel, ill. nem zár­
ható ki, hogy annak nem specifikus 
hatáselemei, pl. a módszerrel foglalko­
zó team lelkesedése, a vizsgálati cso­
porttal való jobb foglalkozás (pl. az 
önbizalom-problémák, a „self-ejfica- 
cy” kérdés jobb fókuszba vétele stb.) 
érvényesültek, és ugyanakkor e hatás­
elemek célzottabban és jobb időki­
használással vagy költség-haszon vi­
szonnyal is alkalmazhatók lennének,
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esetleg a kognitív-viselkedésterápiás 
kezelés nélkül is. A z  bizonyos, hogy a 
m unkanélküliekkel -  különösen hosz- 
szabb időn át tartó munkanélküliség 
esetében -  érdemes pszichológiai, ill. 
pszichoszociális módszerekkel fog la l­
kozni, ennek többek között egészség- 
védelmi jelentősége is van.]
Buda Béla dr.
Pszichoszomatikus betegek a nőgyó­
gyászati ambulancián. Hörhold, M. és 
m tsai (Psychosom. Abt. d. Virchow- 
Klinikum 13353 Berlin, Augusten- 
burger Pl. 1): Psychother. Psychosom, 
med. Psychol., 1996,47,156.
A nők gyakran fordulnak nőgyó­
gyászhoz pszichés és szociális p ro b ­
lém ák m iatt is. Egyesek „direktben” 
m ondják el gondjaikat (p artn erk ap ­
csolat, családtervezés, szexualitás, 
kettős m egterhelés), mások csak in ­
direkte u ta lnak  gondjaikra a p a n a ­
szok áradatával, hangulatváltozással 
stb. A gyakorló nőgyógyász szám ára 
nem  m indig könnyű ez utóbbi ese t­
ben felism erni, miszerint psz icho ­
szom atikus eredetű a nőgyógyászati 
panasz. U gyanakkor nagyon hasznos 
lenne, ha a „felkínált” panasz e red e­
tét m ielőbb felismerné a n ő gyó­
gyász, hogy így adekvát kezelést a l­
kalm azhasson és a beteg m ielőbb 
rendbe jöjjön.
A szerzők egy Berlin nyugati ré ­
szén lévő nőgyógyászati rendelő be­
teganyagát vizsgálták 1992-ben, m ég­
pedig kérdőíves módszerrel. M inden­
ki kitöltött két kérdőívet. Az egyik a 
nőgyógyászati panaszokra vonatko­
zott, a m ásik a „hangulatot” volt hivat­
va m inősíteni. Összesen 103 beteg 
került a m intába és a nőgyógyászati 
kórisme szerin t két csoportba voltak 
sorolhatók: diagnózis nélkül (ru tin - 
terhesgondozás, fogamzásgátló tab ­
letta felírása) és diagnózissal.
A kérdőívek értékeit egybevetve a 
két betegcsoportban, kiderült, hogy 
az orvos nagyon sokszor nem  ism eri 
fel a betegség pszichoszomatikus jel­
legét, ezért elhúzódik a gyógyulás, 
tehát jó lenne, ha a nőgyógyásza­
ti képzés so rán  az eddiginél nagyobb 
hangsúlyt nyerne a pszichoszom a- 
tika.
Aszódi Imre dr.
Vezető világlapok a ma orvosát érin­
tő kérdésekről. A gelotológia, azaz a 
nevetés orvosi hatásainak tudomá­
nya. (Szerkesztőségi cikk.) Der Spie­
gel, 1997,26, 204.
A nevetés „inkubációs ideje” rövid, ál­
dozata többnyire tehetetlen: rázkódás 
fogja el a diaphragm át és a mellkast, a 
pulzus felgyorsul, az arc kivörösödik, 
a felsőtest előrehajol, hogy a meg­
feszült hasizm okat teherm entesítse, 
felfúvódnak a tüdőszárnyak, majd a 
levegő közel 100 km /óra sebességgel 
préselődik ki a légcsövön át, m iköz­
ben a hangrésben a nevetést kísérő 
jellegzetes staccatoszerű hangok kép­
ződnek. Közel hat másodpercen belül 
vége az első roham nak, amit azután 
továbbiak követnek. Végül a feszült­
ség alábbhagy és egy enyhe kim erült- 
ségi állapot alakul ki -  az em ber kine­
vette magát. „A nevetés egészséges” -  
tartja a ném et népi bölcselet, am it 
újabban orvosi vizsgálatok is igazol­
nak. A nevetés, úgy tűnik, mobilizálja 
a szervezet gyógyító erőit. Az 1960-as 
években az USA-ban N orm an Cou­
sins vált ism ertté azzal, hogy a neve­
tést gyógykezelésre kezdte használni. 
Ő maga spondylarthrosis ankyloti- 
sansban szenvedett és mivel az orvo­
sok nem  tudtak  rajta segíteni, így 
beköltözött egy szállodába, ahol bará­
tok, ism erősök és ápolónők látták el 
újabbnál újabb viccekkel és hum oros 
filmekkel. M eghökkentő m ódon en­
nek a terápiának a következtében ki­
gyógyult begségéből és ezután a USA- 
ban egy új tudom ányág alakult ki: a 
gelotológia -  a nevetés tudom ánya. A 
nevetés hatásának vizsgálói közé ta r­
tozik az USA-ban Lee Berk im m uno­
lógus és William Fry neurológus, akik 
szerint a nevetés az em beri szervezet­
ben egy egész sor biokémiai történést 
indít be: csökken a stresszhorm onok, 
így az adrenalin és a mellékvesekéreg- 
horm onok termelése, ugyanakkor 
megnő a növekedési horm on k ibo­
csátása, az im m unrendszer fokozot­
tabban aktiválja a T-segítősejteket, az 
antitesteket, valamint a term észetes 
ölősejteket, az agyat pedig endorfin 
stimulálja. A nevetés lassan utat talált 
az egyébként hum ortalan kórházakba 
is: az USA-ban m ár számos klinikán 
rendeztek be „nevetőszobákat”, West 
V irginiában pedig Patch Adams 
készíti elő az első hum ororientált 
kórház építését. A gelotológusok sze­
rin t a nevetés képességét az em ber a
prim atáktól örökölte, ugyanis nem ­
csak az ember nevet, hanem az em ­
berszabású m ajm ok is, ha csiklandoz­
zák őket. A berlini egyetemen dolgozó 
Dietm ar Todt nevetéskutató a berlini 
és a hannoveri állatkertben végzett 
vizsgálatokat csimpánzokon, gorillá­
kon és orangutánokon. Amennyiben 
ezeket az állatokat csiklandozta, úgy 
ezek egy idő után nevetni kezdtek. Az 
embereket azonban könnyebb meg­
nevettetni, m int a majmokat. Az ú j­
szülött gyemekek, sőt a süketnémák 
is, m ár 6-8 hetes korukban mosolyog- 
ni-nevetni kezdenek, ha egy ismerős 
em beri szempár a látóterükbe kerül. 
Hatéves korukban a gyermekek szá­
m ára a nevetés m ár olyannyira te r­
mészetes, hogy körükben naponta 
közel 300 nevetés regisztrálható. Úgy 
a fiataloknál, m int az idősebbeknél, 
valamint m inden kultúrában és m in­
den népnél a nevetés ugyanazt a r it­
mikus m intát követi. Csak a nemek 
között van bizonyos különbség: a fér­
fiak nevetést kísérő hangjai általában 
270 Hz-es, míg a nőké 500 Hz-es frek- 
venciájúak. Ugyanakkor a nevetést 
kísérő felhangok frekvenciája elérheti 
a 6000 Hz-et is. A kiadott hangok a 
„ha”, a „he”, a „ho”, vagy inkáb ezek 
keverékei. Robert Provine (USA) 
nevetéskutató szerint a nevetésnek 
több köze van az állati hanghoz, m int 
az emberi beszédhez. Ennek ellenére 
az emberi nevetés fontos szerepet já t­
szik az em beri kommunikációban. A 
nevetés közlendőjét minden em ber 
azonnal megérti. A nevetés m inde­
nekelőtt egy csoportfenomén: az em ­
ber magában harm incszor kevesebbet 
nevet, m int társaságban. A nevetés 
m ár akkor magával tud ragadni vala­
kit, ha az okát nem  is ismeri. Ezt 
használják ki a tv-ben bizonyos adá­
sok „nevetőgéppel” való kísérése so­
rán (1. Magyar tv, Família Kft.). Ennek 
ellenére nem  m inden nevetést ta lá­
lunk barátságosnak. Az említett D iet­
m ar Todt azt is vizsgálta, hogy hogyan 
kell olyan nevetést előállítani, ami 
másokra is ráterjed. Ebből a célból 
emberi nevetést hangszalagon rögzí­
tett, majd ebből kivágott egyetlen „ha” 
tagot és abból komputerrel olyan 
nevetéseket állított elő, amelyek egy­
mástól alaphangban, dallamuk le­
folyásában, hangerőben és idő tartam ­
ban különböztek. Az általa vizsgált 31 
férfi és 48 nő feladata volt annak 
megítélése, hogy a hallott nevetések 
bizalmasak, idegenszerűek, visszata-
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szítóak vagy ragályosak voltak. A 
kísérleti személyek csak azt a nevetést 
találták ragályosnak, am elynek meló­
diája lefelé tartott. Ez Todt értelmezé­
se szerint ahhoz hasonlítható, mint 
amikor két hangot kiadó állat játék 
közben egymástól távolodik (Dopp­
ler-effektus). A játékra való felszólítás 
jele univerzális. Ezért tudnak  külön­
féle fajú kölyökállatok egymással já t­
szani. Ugyanezt mi em berek is úgy 
értelmezzük, hogy játék folyik. Leg­
közelebb Todt a „lefegyverző” neve­
tést szeretné vizsgálni, mivel a nevetés 
során szerinte az embereket elhagyja 




Csoportokban jelentkező fejfájás: 
ismeretlensége miatt félreismerve.
Ridderikhoff, J. és mtsa. Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1997,141,313.
A háziorvos majdnem naponta talál­
kozik fejfájós betegeivel. Becslés sze­
rin t a hollandoknak majd 3U része 
szenved rendszesen fejfájásban és 5% 
keresi fel em iatt háziorvosát. M iután a 
háziorvos tudja, hogy a fejfájás 90%-a 
magától is meg fog szűnni, a beteget 
megnyugtatja. A fejfájásnak oka lehet 
többek között grippe és agyi történés, 
érdemes ügyelni a számba jöhető 
egyéb megbetegedésekre, melyeket a 
háziorvos felismerhet. Két beteg ese­
tét ism erteti, akiknél a nagyon fájdal­
mas, de jól felismerhető csoportosult 
fejfájás jelentkezett.
Az első beteg egy 29 éves fiatalem­
ber, akinél a nagyon heves fejfájás 
rendszeresen jelentkezik. Összefüg­
géstelen felsorolásából, mely kom or 
jövőt sejtet, kitűnik, hogy m ár 6 éve 
szenved fejfájásos periódusaitól. A 
fájdalom jelentkezése előtt pár perc­
cel bal szemén „húzásokat” érez, m e­
lyet kibírhatatlan fájdalmak követ­
nek, úgy érzi, mintha kinyom nák a 
szemét. Ez a fájdalom kb. 1,5 órán át 
tart. Ezalatt, mint egy jegesmedve 
mászkál a lakásában, fejét veri a falba, 
térdre rogy, rázza a fejét és topog. 
Ezekről a mozgásokról nem  tu d  sokat 
m ondani, a partnere közli el ezeket, 
aki elmondja, hogy a bal szem ilyen­
kor „másképp” néz ki, vörös és na­
gyon könnyezik. Az orrból is folyik
ugyanezen az oldalon váladék, ha a 
roham  hosszabban tart. A rohamok 
naponta 2-4x jelentkeznek és ezek 
8-12 hétig tartanak és 1,5 évenként 
fordulnak elő. Miután a háziorvost, a 
szemészt, neurológust és a physiothe- 
rapeutát, a masseur-therapeutát, majd 
ismét a neurológust és szemorvost is 
újból felkereste, a végén „csoportok­
ban jelentkező fejfájás” volt a diag­
nózis és a specialisták sem találtak 
semmilyen elváltozást nála.
A m ásodik beteg egy 45 éves ffi, 
akinél m ár 26 éves kora óta jelentkez­
nek a fejfájások, melyek tehetetlenné 
teszik a beteget. „M intha egy kést 
szúrnának a szemöldököm mögé és 
azt forgatnák a csontban.” A roham 
alatt mozgási kényszere van, ellenáll­
hatatlanul falnak veri a fejét, veri a fe­
jét ajtóba, mindenre képes volna. Szá­
mos öngyilkossági kísérlete után a 
dg.: „csoportokban jelentkező fejfá­
jás”, amely naponta 2-3  ízben jelent­
kezik ez, 6-12 héten át ta rt, 41 éves ko­
ráig vagy 10 periódust állt ki. A terá­
pia sikere miatt nem követ el többé 
öngyilkossági kísérletet, 4 év óta nin­
csen m ár panasza. M indkét beteg an­
nak tulajdonítja sokáig tartó  szenve­
dését, hogy az ovos nem  ismerte fel a 
baját. A fejfájást az élethez tartozó 
dolognak tartják és feszültségnek, az 
élettel összefüggőnek m inősítik, nem 
fogják fel a fájdalom tűrhetetlen 
voltát.
Swanson szerint 4,5 év telik el a 
helyes diagnózisig. A m igrénnél sok­
kal ritkább, 25 migrén közül egynél 
nem  m igrén az ok, 100 000 személy 
közül 9,8 az előfordulás, ez variálódik 
100 000 személyből 90-400-nál (át­
lagosan 100-nál) fordul elő a csopor­
tosan jelentkező fejfájás. Ffi: nő 
aránya 9:1 -hez, míg a migrénnél 
25:75 az arány. Leggyakrabban 34 
éves korban jelentkezik. Epizodikus, 
idült és tüneti form ában jelentkezhet, 
utóbbi kettőnél hiányzik a periodikus 
jelentkezés. A leggyakrabban epizodi­
kusán jelentkezik, 0,5-2 évente és 
8-12 héten át tart. Ezalatt a betegnél 
1-8 esetben jelentkeznek a fájdalmak 
(átlagban 2-3x naponta). Előzmény 
nélkül m indig unilateralisan jelentke­
zik, a roham  átlag 15-180 percig tart. 
Ipsilateralisan könnyezés, conjuncti- 
valis gyulladás (vörösség), rhinor- 
rhoea vagy orrdugulás, m iosis, ptosis 
és oedem a is kísérheti, és az érintett 
oldalon homlokizzadás. Jellemző a 
beteg mozgási kényszere. Ritka eset­
ben változhat az érintett oldali tünetc­
soport. Az epizodikus hem icrania ha­
sonlíthat ehhez, de ennél nincsen 
mozgási kényszer, rövidebb ideig tart, 
jól reagál indom etacinra. A therapia: 
15 percen át 100%-os Ch-belégzés, ez 
70%-nál eredményes. S. c. sum atripan 
autoinjectorral (a beteg m aga adja be 
m agának). Naponta legfeljebb 12 mg 
adható. Profilaktikusan Verapamil, 
naponta 360-480 mg, ennek van a leg­
kevesebb mellékhatása. Corticoste- 
roidok is jók, 40 mg prednisonnal 
kezdve, majd pár hét alatt csökkentve 
az adagot.
Ribiczey Sándor dr.
A pajzsmrigy heveny gennyes gyulla­
dása és necrosisa: a szerzett immun­
hiányos syndroma ritka endokrin 
megnyilvánulása. Golshan, M. M. és 
m tsai (McHenry C. R.: M etroHealth 
Med. Center, 2500 M etroHealth Dr., 
H920, Cleveland, OH 44109-1998, 
USA): Surgery, 1997,121, 593.
AIDS-ben szenvedő betegek leggya­
koribb opportunista fertőzése a Pneu­
m ocystis carinii által okozott pneu­
m onia. Extrapulmonalis P. carinii in- 
fectiók száma jóval ritkább, pajzs­
m irigyre vonatkoztatva eddig m ind­
össze 10 közlés szerepel a szakiro­
dalom ban, közülük 6 esetben a post 
m ortem  vizsgálat igazolta a P. carinii 
fertőzést.
A szerzők betege 31 éves férfi, aki­
nek AIDS-betegsége 5 éve ism ert, két­
szer volt m ár P. carinii okozta pneu- 
m oniája. Jelenlegi felvétele előtti 18 
hónapban semmiféle gyógyszert nem 
szedett, eltűnt a szem elől. 5 napos 
nyelési panaszokkal, lázzal és jobb 
oldali nyaki fájdalommal jelentkezett 
felvételre. Vizsgálata során a pajzs­
m irigy jobb lebenyét fájdalm asnak 
találták, a tüdők felett nem  volt elté­
rés. Laboratórium i adatai közül az 
em elkedettebb fvs-szám, az alacsony 
CD4 sejtszám, a magas szabad thyro­
xin- és trijódthyronin-szint, valamint 
az alacsony thyrotropin-érték emel­
hető ki. Vékonytű-biopsiával a pajzs­
m irigy fájdalmas jobb lebenyéből 
nyert aspiratum ban zömmel poly­
m orph  leukocytákat és Gram-neg. 
coccusokat észleltek, a bact. vizsgálat
H. influenzáét igazolt. Bár a m ár elő­
zetesen bevezetett ceftizoxim és gen- 
tamycin kezeléssel uralni vélték az
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időközben bizonyított thyreoiditist és 
az egyidejűleg fennálló hyperthyreo- 
sist is m egpróbálták visszaszorítani 
propranolollal és propylthiouracil-lal, 
a gyógyszeres próbálkozások nem  
jártak  eredménnyel. A beteg hyper- 
pyrexiás lett és toxicus tünetek je len t­
keztek. M űtéti megoldás mellett d ö n ­
töttek és a pajzsm irigy jobb lebenyét 
eltávolították. A lebeny teljesen elhalt, 
belőle gennyet is aspiráltak. Ez u tó b ­
biból speciális festéssel P. cariniit izo ­
láltak, mely teljesen infiltrálta az e ltá­
volított pajzsmirigylebenyt. Ekkor 
intravénás pentam idin-terápiát in d í­
tottak és a beteg már a m ásod ik  
napon láztalanná vált s 10 nappal az 
operáció u tán  panaszmentesen e n ­
gedték haza. A hyperthyreosisra utaló  
laboratórium i leletek is norm alizá­
lódtak és horm on  substitutiós keze­
lésijavaslattal távozott.
Az esetleírást a szerzők azért ta r ­
tották fontosnak, mert a P. carinii fe r­
tőzés súlyos thyreoiditisen és necrosi- 
son kívül hyperthyreosishoz is veze­
tett s ráadásul még H. influenzae in- 
fectiót is kim utattak.
Iványi János dr.
Ehlers-Danlos-syndroma variációk a 
fenotípusok szerint. Edgels, C. H. A. 
M. és mtsai. Ned. Tijdschr.Geneesk., 
1997,141,296.
Az Ehlers-Danlos-syndrom a (EDS) 
öröklődő kötőszöveti elváltozás, m e­
lyet a túlfeszíthető és sérülékeny bőr 
és túlhajlítható-feszíthető ízületek és 
kék bőrfoltok jellemeznek. Autoso- 
malisan és dominánsan öröklődő  
EDS IV a legsúlyosabb formája, és a 
collagen III hiánya okozza, 3 be tegük­
kel m utatják be a tüneteket.
Az első beteg egy 20 éves p rim i- 
gravida, aki 38 heti am enorrhoeával 
szült egy egészséges fiút. A perineum  
teljesen beszakadt, az első napon he- 
m orrhagiás shock jelentkezett, a la- 
parotom iánál sigmoid- és lép rup tu rá t 
találtak és hemicolectomiát és lépki- 
irtást végeztek. A szülés után 24 nap 
múlva kom oly vaginális vérvesztés 
következett be, a curettage-nál a 
cervix egy darabja is leszakadt. A 
szülés u táni 38. napon ismét hem or- 
rhagiás shock jelentkezett, egy re tro - 
m am m alis vérzés miatt. A beteg jó  ál­
lapotban hagyta el a kórházat 4 h ó ­
nap múlva. Post partum a 46. napon
haematomák jelentkeztek a hasfalon és 
a combok felső részein. Feltűnt m ár 
felvételekor, hogy nagy szemei vannak, 
vékony a bőre, főleg a végtagokon, 
melyeken kékesen tűnnek át az erek, a 
túlhajlítható kéz-kisízületek felett több 
heg látható, a dg: EDS IV. A családban 
nem fordult elő hasonló elváltozás. A 
kivett bőrpróbával a collagen III nem 
termelődött a fibroblastokban. A beteg 
5 év múlva vékonybél-perforatióval ke­
rült felvételre és recidiváló ptx és csil­
lapíthatatlan vérzések vetettek véget 
életének 25 évesen.
A m ásodik beteg egy 4 éves leány, 
akit EDS gyanú m iatt vizsgáltak ki. 
Születése fiziológiás volt, a betegnél a 
sebgyógyulás és hegképződés norm á­
lis volt, de kék foltok jelentkeztek a 
bőrén. A családban nem  fordult elő 
EDS. M inden ízülete túlhajlítható 
volt, a dg EDS, valószínűleg II típusú. 
A tenyésztett fibroblastok csökkentett 
mennyiségű collagen III-t termeltek, 
ekkor a dg EDS IV-re változott. Évek 
alatt a m itralis billentyű prolabált és 
aortam itralis billentyű insufficentiát 
állapítottak meg.
A harm adik  beteg egy 29 éves nő, 
gyakran kibicsaklott a bokája, nem 
volt soha ízületi ficama, de kék foltok 
a bőrén gyakran keletkeztek. Első ter­
hességénél sym physiodynia jelentke­
zett, ez m aradandónak bizonyult, 
emiatt császármetszést végeztek, hogy 
megelőzzék az extram echanikus trau ­
mát, feltételezve az EDS-t. A beteg 
anyja túlm ozgatható ízületes volt. Pár 
évvel a császárm etszés után szerzők­
nek feltűnt a kiduzzadó, nagy szemű 
beteg, akinél a bőr nem  volt vékony, 
nem volt feltűnő vénás hálózat a 
bőrön, de a hegek túl széleseknek tű n ­
tek, a kézujjak laxitása fokozott volt és 
a jobb lábikráján varicositast találtak. 
Lúdtalpas volt. Bőrpróbával és a fib- 
roblasttenyésztéssel EDS IV került 
megállapításra.
Jellemző az elváltozásra a kis ízü­
letek túlhajlíthatósága, a vékony, hal­
vány bőr, fokozott vénás rajzolattal, 
lassult sebgyógyulás, kék foltok a 
bőrön, ráncos bőr, ami nem  illik a fia­
tal beteghez, kidudorodó nagy sze­
mek, hegyes orr, keskeny ajkak, be­
süppedt orcák s lenőtt fülkagylók. A 
pubertásban jelentkezhetnek kom p­
likációk: pneum othorax, spontán 
rupturák az aortán, ereken és belső 
szervekben, a betegek kb. fele éri meg 
a 40. évet. A rtériás rup tu ra  a leg­
gyakoribb halálok náluk, de az uterus
prolapsusa, a perineun  rupturája, ko­
raszülés és idő előtti burokrepedés is 
gyakori. Oka a collagen III hiánya, 
ami bőrből vett próbatenyésztett fib­
roblast révén vizsgálható. Az EDS ív­
ben szenvedők gyermekei 50%-ban 
EDS-szenvedők lesznek. Therapiája 
nem  létezik.
Ribiczey Sándor dr.
PFAPA-syndroma: periodikus láz, 
adenitis, pharyngitis és aphthosus 
stomatitis. Saját megfigyelések és az 
irodalom áttekintése. Schibler, A. és 
mtsai (Pädiatrischen Infektiologie, 
Universitäts-Kinderklinik, Inselspital 
Bern): Schweiz. Med. Wochenschr., 
1997,127 ,1280.
A periodikus és a chronicus beteg­
ségek a kezelőorvos nagy kihívásai. A 
lázzal orvoshoz kerülő gyerm ek­
betegek nagy csoportján belül van 
egy recidiváló lázzal járó heterogén 
alcsoport, amely nem  vezethető vissza 
klasszikus gyerm ekkori infekciókra 
és az egyébként egészséges gyerm e­
ken éveken át visszatérhet.
A PFAPA-syndromát először „pe­
riodikus betegség” néven Reimann kö­
zölte 1951-ben és 1974-ben, majd 
Marshall 1987-ben. Eddig 43 esetet is­
mertetett az irodalom. A betegség az 5. 
év előtt kezdődik átlag ötnapos lázas 
epizódokkal, amelyeket aphthosus sto­
matitis és/vagy pharyngitis kísérhet 
cervicalis adenitissel, enyhe leukocyto- 
sissal, emelkedett CRP-vel és fokozott 
vörösvértest-süllyedéssel. Eközben a 
gyermek hossz- és súlygyarapodása, 
valamint a psychomotoros fejlődése 
normális. Káros utókövetkezmények 
nem maradnak viszsza. Az epizódok 
antibiotikumra refrakterek és a 6. év­
ben általában megszűnnek.
A szerzők 1995- és 1996-ban a 
klinikájukon 201 első konzultációt 
végeztek, és e két év alatt célzatos ku ­
tatással 8 PFAPA-syndromás beteget 
szűrtek ki. Átlagéletkoruk 43 hó. Az 
első tünetek általában a 20. hónaptól 
jelentkeztek. A diagnózisig eltelt idő 
kb. 22 hónap. [Ref: Ezt csak a klinika  
tekintélye viselheti el!] A 40-41 °C-ot 
elérő lázas szakaszok átlagos idő tar­
tama 5 nap, és 2 -6  hét múlva vissza­
térnek. Két gyerm ek has-, egy fejfájás­
ról panaszkodott, egy hányt. A diag­
nózis előtt valam ennyi gyermek an ti­
biotikumot kapott eredmény nélkül.
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Ismételten végeztek garatleoltást 
vírusok és baktérium ok irányában, 
nézték a leukocyták számát, a vörös- 
vértest-süllyedést, a CRP-t. A szeroló- 
giai és egyéb vizsgálatok kizárták az 
EBV, CMV vagy a chronicus hepatitis 
B fennállását, az idült infekciókat, az 
immundefektusokat, az autoimmun 
és más lázzal járó „periodikus beteg­
ségeket” (familiáris földközi-tengeri 
láz, herediter angiooedem a, familiáris 
periodikus bénulás és ciklikus 
neutropenia. Az utóbbi kirekesztése 
okozta a legnehezebb feladatot). 
Kiváltó okot egyszer sem tudtak iga­
zolni. M inden esetben feltűnő volt a 
szülők nagy aggódása a gyermekek 
kifogástalan fejlődése mellett.
A PFAPA-syndroma prognózisa jó. 
Hónapok-évek múlva spontán re- 
misszió következik be kóros követ­
kezmények nélkül, amelyről a szülő­
ket fel kell világosítani. Az antibio­
tikum , steroid, a nem  steroid gyulla­
dásgátló, a cemitidin hatástalan. Maga 
a klinikai kép nyilvánvaló infekciós 
góc nélkül még nem  indokolja az ag­
resszív kezelést.
E közlemény egyik célja, hogy a 
gyerm ekkori periodikus láz esetén a 
PFAPA-syndromát is besoroljuk a dif­
ferenciáldiagnosztikába, amellyel sok 
költségtől és aggodalomtól m enthet­
jük meg m ind a beteget, m ind a hoz­
zátartozókat.
[Ref: A PFAPA-syndroma a gyulla­
dásos paraméterek genetikai prog­
ramjainak inadekvát, autonóm akti­
válódása. Az evolúció játéka. Olyan 
különlegesség, m int pl. égövünk alatta  
gyümölcsfán néha ősz elején megje­
lenő virág.
A sokféleség biológiai alapjelen­
ség. A z ökoszisztém át a nem célratörő 
változatosság az alternatív megoldá­
sok lehetőségével teszi stabillá, amely 
stratégiával a szelekció az alkalmat­
lan variánsokat kiselejtezi, hogy a 
legrátermettebbek vigyék tovább a 
fa j folytonosságát. Feltételezés szerint 
a vándorm adaraink a jégkorszak 
előtt állandóan itt élő ősök aberráns 
utódai.]
Kollár Lajos dr.
Haemosuccus pancreaticus -  a felső 
gastrointestinalis vérzés ritka oka.
Allgaier, H. P. és mtsai (Abt. Inn. Med., 
Med. Univ. Klin. Freiburg): Dtsch. 
med. Wschr., 1996,121,1158.
A haemosuccus pancreaticus (HP) 
vérkiáram lás a d. pancreaticusból a 
Vater-papillán keresztül. A gastro in­
testinalis vérzés ritka oka, mely annak 
következménye, hogy az a. lienalis 
pseudoaneurysm ája és a d. pancreati­
cus között fistula keletkezik. A splan- 
chnicus rendszer aneurysmái között 
leggyakoribb az a. lienalis aneurysm a, 
melyet nehéz felismerni. A kezelés ez 
ideig sebészi volt, a radiológiai in ter­
venciós terápiát kevesen kísérelték 
meg.
A szerzők alkoholista betegei közül 
az első 58 éves nő, recidiváló gastro in­
testinalis vérzés (szurok- és véres 
székürítés, ritkában vérhányás) m iatt 
került felvételre. Endoscopiával a bul- 
bus duodeniben vért észleltek, vérzés­
forrást nem  találtak. Krónikus recidi­
váló pancreatitise, kísérő diabetese is­
m ert volt.
Vizsgálatai során norm ochrom  
anaemiát, portalis hypertoniával és v. 
lienalis throm bosissal kísért májcir- 
rhosist találtak. Kórházi megfigyelése 
idején a vérzés masszív form ában je ­
lentkezett, melynek forrását a m á­
sodik angiographia tisztázta: az a. 
lienalis tágulata formájában. A CT 
megerősítette a krónikus pancreati- 
tist és a fenti tágulatnak megfelelően 
pseudoaneurysm át igazolt. Az is­
métlődő vérzést a pseudoaneurysm a 
és a d. pancreaticus interm ittáló 
összeköttetése magyarázta.
A vérzést az a. lienalisnak az 
aneurysm ától proximalis és distalis 
embolisatiójával (platinaspirálokkal) 
szüntették meg. Az aneurysma elzá­
ródását angiographia bizonyította. A 
beteg tartósan panaszmentes m aradt.
A második, 60 éves férfi beteg szin­
tén tisztázatlan eredetű, ismétlődő 
gastrointestinalis vérzésben szenve­
dett. Vizsgálatai krónikus pancreati- 
tist, szabálytalan Wirsung vezetéket, 
több pancreas pseudocystát m utat­
tak. A színes Doppler és CT-vizsgálat 
alapján az egyik cysta pseudo- 
aneurysm ának bizonyult. Az a. liena- 
list 15 platina spirálal elzárták, ezzel a 
pseudoaneurysm át megszüntették.
A HP-t ritkasága ellenére a felső 
gastrointestinalis vérzések differen­
ciáldiagnosztikájában tekintetbe kell 
venni. A régebbi, radikális sebészi 




A tüdő működése az űrben. West, J. 
B. és m tsai (Dept, of Medicine, 
0623A, University of California, San 
Diego 9500 Gilman Dr., La Jolla, CA 
92093-0623, USA): JAMA, 1997, 277, 
1957.
A tüdő rendkívül érzékeny a gravitá­
ciós változásokra, funkciójában mik- 
rogravitációs körülm ények között je­
lentős változások következnek be. Át­
menetileg, a m ikrogravitációs hatás 
elején nő a mellkasi szervek vérel­
látása, nő a tüdő perfúziója, alapjában 
véve ezek vonják m aguk után  a 
funkcionális változásokat.
A tapasztalatok szerint a pulmo- 
nális keringést tekintve a tüdő  teljes 
vérmennyisége a repülés előttihez 
képest mintegy 18%-kal emelkedett. 
Növekedett 46%-kal a verőértérfogat 
is a repülés előttihez képest, ugyan­
akkor a szívfrekvencia csökkenése 
volt megfigyelhető. A m ikrogravitá­
ciós környezetbe való belépést köve­
tően a CVP 15 vízcm m -ről 2,5 
vízcmm-re csökkent. A CVP csökke­
nésére magyarázatul a gravitáció hiá­
nyában megfigyelhető m ediastinalis 
(tüdő-szív-nagyerek körüli) nyo­
máscsökkenés szolgálhat. A tüdő dif­
fúziós kapacitását űrrepülés alatt 
28%-kal emelkedettnek találták a 
repülés előttihez képest, ez a változás 
az alveolaris m em brán diffúziós ka­
pacitása növekedésének a következ­
ménye. Ebből arra lehet következtet­
ni, hogy ebben a helyzetben a tüdő 
teljes kapilláris állománya tökélete­
sen nyitva van.
Az űrben  nyugalmi körülm ények 
között a tüdőventilláció 15%-kal 
csökkent annak ellenére, hogy a 
légzésszám növekedése volt megfi­
gyelhető. Az oxigénfelvétel és a szén­
dioxid-leadás vonatkozásában a nor­
mális gravitációhoz képest nem  talál­
tak eltérést.
Meglepő eredményként szolgált a 
jelentős residualis volumencsökkenés 
(18%) m ikrogravitációban, úgy ülő, 
m int álló helyzetben. Az elváltozás 
okaként az alveolusok azonos m érté­
kű megnyílását tartják valószínűnek.
Szerzők olyan elváltozást, am i a ké­
sőbbi hosszú idejű űrrepülések során 
az egészséget károsítaná, nem  találtak.
Pozsgai Attila dr.
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Betegek repatriálása repülőgéppel: 
gondold meg jól, mielőtt megkezded.
Simons, M. (Soestenberg): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1996,140, 1944.
A hollandok nagy része repülőgépen 
m egy szabadságra és hosszú útra. 
Gyakran idült betegek is vannak köz­
tük és kockázatos tevékenységeket fej­
tenek ki, a hazájukba a repülőgéppel 
való visszatérésnél specifikus gon­
doskodást igényelhetnek. A repülőgé­
pen való szállításuk a mechanikus 
lehetőségektől függ és m ind a földön, 
m ind  a levegőben számos korlátozás­
nak van alávetve. A repülésnél elő­
adódó hirtelen mozgások acceleratiós 
és deceleratiós eltéréseket idézhetnek 
fel és a testi folyadékok elosztódásá- 
ban  is panaszokat okozhatnak. A h ő ­
mérsékletváltozások, a kabinban az 
alacsony relatív levegőnedvesség, a 
fokozott ózonkoncentráció, a vibrá­
ció, melyet a m otorok, a légáram, a 
turbulencia okoz, a repülőgép nagy 
zaja, ami néha lehetetlenné teszi az 
orvosi hallgatódzást, a kabin elégtelen 
megvilágítása stresszt okozhat a be­
tegnél és az orvosi kísérőnél. A térbeli 
korlátozások a hordágyaknái, orvosi 
berendezéseknél érvényesülnek, de 
m aga az elhelyezésük is csak a repülő­
gép megfelelő súlypontjához való al­
kalm azkodással oldható meg. Az o r­
vosi m űszerek megváltoztathatják a 
repülőgép elektromágneses interfe­
renciáját, zavarhatják a navigációs 
rendszert, és szám ítani kell a m otor 
leállításánál az áramkiesésre. A repü­
lőgépből való kiszállásnál a propeller­
lapok által okozott légáramlás okoz­
hat gondot. Időzónákon átrepülve cir­
cadian ritm usban áll elő desynchro- 
nisatio, mely alvási zavarokat, fáradt­
ságot és általános rossz közérzetet 
okozhat, de az adott gyógyszerek is 
kialakíthatnak zavart a circadian r it­
m usban. 30 000-44 000 láb m agasság­
ban (10-13 km) való repülésnél na­
gyobb a sebesség, kevesebb az üzem ­
anyag-fogyasztás és csökken a tu rb u ­
lencia, de ugyanakkor hypoxiát okoz­
hat az utasoknál és személyzetnél. A 
kabinban a megfelelő nyomást biz­
tosítják szabályozva az elviselhető 
légnyomást, am i 6000-8000 láb m a­
gasságnak felel meg. Nyomásos kabin 
nélküli magasabban való repülésnél 
extra Ch-adásra, nyomást biztosító 
ruházatra van szükség, hogy elkerül­
hető legyen a decompressiós meg­
betegedés. M indenesetre fel kell ké­
szülni esetleges Ch-nyomás-csökke- 
nésre m enetrendszerű repülőgépek­
nél is. Előfordul, hogy nem elégséges 
az 02-belélegeztetés, hanem m űvi 
lélegeztetés is szükségessé válhat. 
Félős betegeknél a hyperventilatio 
előfordulhat hypoxia nélkül is és 
6000-8000 lábnyi magasságban syn­
cope is előfordulhat náluk. A kabin­
ban való alacsonyabb nyomásnál a 
testüregekben levő gázok kiterjedése 
növekszik, ez portális pangásnál fo­
kozhatja a nyomást, oesophagus 
varixokból vérzést okozhat, fokozza a 
lym phoedem át. De az intravénás 
folyadékok tartályai is ereszthetnek. 
Fel- és leszállásnál meghűléses be­
tegeknél heves fájdalom jelentkezhet 
a középfülben, orr-melléküregekben. 
Főleg újszülötteknél szükséges a de- 
compressio lassú csökkentése: legbiz­
tosabb nem  a túl magasan való 
repülés. Ennek hátránya a nagyobb 
turbulencia, a nehezebb navigáció, a 
rosszabb időjárás az ezen a m agas­
ságon és a nagyobb üzemanyag-fo­
gyasztás. A fenyegető decompressiót 
megérzik a tapasztalt repülők, fel­
teszik azonnal az Ch-álarcot, adnak a 
betegnek Cfi-t és 10 000 lábra csök­
kentik a m agasságot. Kérdezősködés 
helyett ajánlatos egy egyszerű m agas­
ságmérőt ta rtan i a zsebben. Ajánlatos 
a beteget és berendezéseket jól fixálni, 
az esetlegesen szükséges dolgokat 
előkészíteni, az acceleratio m iatt a 
beteget többnyire hosszirányban he­
lyezik el, pedig jobb a keresztben tö r­
ténő betegelhelyezés, ami nem  okoz 
testfolyadék-áram lást hosszirányban. 
Egyébként lábbal a repülőgép m oz­
gásirányában való elhelyezés ajánla­
tosabb. A kabinlevegő szárazsága 
kontaktlencsénél keratitis punctatát 
okozhat. Újszülötteknél ügyelni kell a 
kabinlevegő nedvességére. Ózonkata­
lizátorok gondoskodnak újabban a 
közlekedést szolgáló repülőgépeken a 
megfelelő ózoncsökkentésről. A vib­
ráció főleg a propelleres gépeknél je­
lentkezik, jetgépeknél csekély a v ibrá­
ció. A személyzetnek fel kell ism erni a 
hypoxiát és a gyors decompressiót 
kialakítani egy hypobar szobában. A 
repülőgépen való szállításnál a beteg­
nek stabil állapotban kell lennie és fel 




A bakteriális endocarditis prevenció­
ja. Az American Heart Association 
ajánlása. Dajani, A. S. és m tsai (Office 
of Science and Medicine American 
Heart Association 7272 Greenville 
Ave, Dallas, TX 75231): JAMA, 1997, 
277, 1794.
Az endocarditis életet fenyegető be­
tegség, a betegség prim er prevenciója 
ezért is nagyon fontos. Bakteriémia 
számos invazív beavatkozás során fel­
léphet, de csak bizonyos baktérium ok 
okoznak endocarditist. Nem mindig 
lehet megjósolni azt, hogy melyik 
betegben alakul ki a betegség és azt 
sem, hogy ezért melyik bavatkozás 
tehető felelőssé. Jelenleg nincs rando- 
mizált és gondosan ellenőrzött vizs­
gálat szervi szívbajban szenvedők 
esetén, am i tisztázná, hogy ezekben az 
esetekben az antibiotikus profilaxis 
milyen m értékű védelmet jelent. Még 
hajlam osító kardiális elétérés mellett 
is a legtöbb beavatkozást igen ritkán 
követi endocarditis. Ahhoz, hogy az 
endocarditis kockázatát megítéljük, 
figyelembe kell venni a szív eredetű 
eltérés endocarditisre hajlamosító je­
lentőségét és a bakteriém ia valószí­
nűségét a különböző beavatkozások 
során és mérlegelni kell a profilak- 
tikus antibiotikum ok adverz rekcióit 
és a kezelés költség-haszon vonzatát 
is. Ha m indezt nem vesszük figyelem­
be, akkor várható, hogy az antimik- 
robás kezelést túl sokszor fogjuk al­
kalmazni. A szerzők m unkájukban 
ezekre a kérdésekre próbálnak választ 
adni, felhasználva a legutóbbi irodal­
mi adatokat. Felhívják a figyelmet ar­
ra, hogy ajánlásuk nem  m inden eset­
ben követendő standard és nem he­
lyettesíti a klinikus egyéni megítélését 
egy adott helyzetben.
Egyes kardiális eltérések endocar­
ditis kockázata magas, másoké ala­
csonyabb. Magasnak tartandó  a koc­
kázat akkor, ha a betegnek műbillen­
tyűje van, ha volt megelőző bakteriá­
lis endocarditise, ha komplex cyano- 
ticus szívbetegsége van, ha sebészileg 
kialakított pulmonális shuntje van. 
Alacsony kockázatú az állapot a leg­
több egyéb veleszületett szívhibában, 
a szerzett billentű betegségekben (pl. 
rheum ás szívbetegségben), hypertro- 
phiás cardiomyopathiában és mitráls 
prolapsus esetén akkor, ha valvuláris 
regurgitáció és/vagy billentyűvasta-
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godás áll fenn. A mitrális prolapsus 
egyébként részletesebb megítélést 
igényeim ért pl. fiatal korban nem  bil­
lentyűhibáról, hanem sokkal inkább a 
növekedéssel járó volumen vagy ad- 
renerg státus változásáról van szó. Ha 
a prolapsust nem kíséri áteresztés 
(klick hallható, de zörej nincs) és 
Dopplerrel nem  m utatható ki mitrális 
regurgitáció, akkor az endocarditis 
kockázata nem  magasabb, m int a nor­
mális populációban. Ezzel szemben a 
regurgitációval kísért myxomatosus 
mitrális billentyű degeneráció anti- 
biotikus profilaxist igényel.
A m indennapi tevékenység során is 
előfordul bakteriémia, pl. fogmosás 
vagy rágógum i rágása közben. Szigni­
fikáns bakteriém iáról akkor beszé­
lünk, ha olyan baktérium ról van szó, 
amelyik endocarditist okozhat. Száj­
üregi beavatkozások esetén a bakte­
riém ia előfordulása és mértéke nagy­
m értékben függ attól, hogy van-e 
gyulladás és infectio a szájban. Tud­
nunk kell, hogy fogászati beavatko­
zásokat közvetlenül megelőzően al­
kalm azott antiszeptikus szájöblítés 
csökkentheti a bakteriém ia előfordu­
lását és m értékét. Ebből a célból aján­
lott szer a chlorhexidin hydrochlorid 
és a povidoniodid. Gyakori haszná­
latuk a rezisztens kórokozók esetleges 
szelektálódása m iatt kerülendő. Anti- 
biotikus profilaxis javasolt akkor, ha a 
beavatkozás során szignifikáns vérzés 
várható (a beavatkozás után 4 órán túl 
adott antibiotikum  valószínűleg m ár 
nem  m inősíthető profilaktikusnak). 
Antibiotikus profilaxis javasolt fog­
húzás, periodontális beavatkozások, 
fogimplantáció, foggyökérkezelés, 
orthodontiás ívek első behelyezése 
esetén, de nem  javasolt lokális érzés­
telenítő injekció előtt vagy postopera- 
tiv varrat eltávolításakor. Ha sorozat­
beavatkozás szükséges, akkor az egyes 
beavatkozások között 9-14 nap kiha­
gyás tanácsos azért, hogy az alkalm a­
zott antibiotikum  ellen ne alakuljon 
ki rezisztencia.
A légzőhámot érintő beavatkozás­
kor is indokolt antibiotikum  profi­
laxis, ami flexibilis bronchoscopia 
esetén mellőzhető. Gastrointestinalis 
beavatkozások egy részénél szükség 
van profilaxisra, így oesophagusvar- 
ix-sclerotherapia, ÉRC biliaris ob- 
strukció és epeúti m űtét előtt. Ugyan­
akkor transoesophagealis echo- 
cardiographia vagy diagnosztikus en- 
doscopia (biopsiával vagy anélkül)
esetén az antibiotikus profilaxis 
mellőzhető. A genitourinarius trak­
tust érintő beavatkozások közül pro­
filaxist szükséges adni prosz­
tatam űtétek, cystoscopia és ure- 
tratágítás előtt, de nem szükséges hü­
velyi hysterectomia, hüvelyi szülés, 
császármetszés esetén. Ha nincs 
húgyúti infekció, akkor hólyagkatéte­
rezés, méhtágítás és küret, terápiás 
abortusz, intrauterin eszköz behelye­
zése, ill. eltávolítása előtt sem  szük­
séges profilaxis. A javasolt antib io ti­
kum ot a beavatkozás előtt röviddel 
kell elkezdeni és a beavatkozás után
6-8 órán túl m ár nem ajánlatos adni.
Javasolt antibiotikumok: Szájüregi, 
légúti vagy nyelőcső-beavatkozások 
esetén Streptococcus viridans (alfa- 
haem olyticus) a leggyakoribb kór­
okozó. Standard javallat egyszeri 
amoxicillin adása orálisan, egyszeri 2 
g-os adag elegendő vérszintet biztosít 
több órára (gyereknek 50 m g/testsúly 
kg az ajánlott dózis). Ha az orális 
adagolást a beteg nem viseli el, akkor 
parenterálisan Ampicillin nátrium  
adható. Alternatív szerként szóba jön 
clindamycin, penicillinallergia esetén 
azythromycin vagy clarythrom ycin is 
adható (utóbbiak drága gyógysze­
rek). Penicillinallergia és parenterális 
adagolás esetén clindamycint javasol­
nak. Genitourinarius és a nyelőcsövet 
nem érintő gastrointestinalis beavat­
kozások esetén a leggyakoribb k ó r­
okozó az Enterococcus faecalis. A 
kockázat m értékétől függően válasz­
tandó gyógyszereket, dózisokat és az 
adagolást táblázatban adják meg a 
szerzők (hangsúlyt helyeznek a pa­
renterális adagolásra). Közepes koc­
kázat esetén választható szer a paren ­
terálisan adott ampicillin vagy szájon 
át adva az amoxicillin.
Akik egyéb okból már antib io tiku­
mot kapnak és az alkalmazott gyógy­
szer antibiotikus profilaktikum ként 
szóba jön, akkor profilaxis céljából 
más antibiotikum ot kell adni. A rheu- 
más láz prevenciójára szedett gyógy­
szerek esetén a Streptococcus v iri­
dans m ár rezisztens lehet penicillinre 
is. Ilyen esetekben clindamycin, 
azythromycin vagy clarythrom ycin a 
választandó szer.
Gyulladásos szöveteket érin tő  be­
avatkozás előtt megfelelő profilaxist 
kell alkalmazni, pl. cellulitis vagy os­
teomyelitis előtt staphylococcusra 
ható penicillinszármazék vagy első 
generációs cephalosporin adása aján­
lott. Penicillinallergiában clindamy­
cint javasolnak. Parenterális adago­
lásként (orális intolerancia, vagy me- 
ticillin rezisztens Staphylococcus ese­
tén) Vancomycin javasolt. Húgyúti in ­
fekcióban aminoglycosid vagy har­
m adik generációs cephalosporin 
adandó.
Szívműtét előtt elsősorban rövid 
hatású, Staphylococcus ellen ható 
szer, m int pl. az első generációs ce- 
phalosporinok javasolt (a választást a 
helyi kórokozó viszonyok term észete­
sen befolyásolhatják). A kezelést köz­
vetlenül a m űtét előtt kell elkezdeni és 
az antibiotikum  rezisztencia meg­
előzése érdekében 24 órán  túl nem 
szabad alkalmazni. M inden endocar­
ditises eset részletes elemzést igényel. 
Tudni kell pl., hogy egy részletes ta­
nulm ány során a szájflóra által kivál­
tott endocarditisek túlnyom ó több­
sége és a fogászati beavatkozások kö­
zött nem  találtak összefüggést. A be­
avatkozás és az endocarditis között 
eltelt idő nagyon fontos az ok-okozat 
megállapításában.
Balikó Zoltán dr.
Az asztm a megelőzése. Peat, ]. K. 
(Univ. of Sydney): Eur. Respir. J., 1996, 
9,1545.
A 185 hivatkozást felsoroló áttekin­
tésben a megelőzés szükségességét, 
lehetőségeit és stratégiáit tárgyalja a 
szerző, amely azért is fontos, mivel a 
gyógyítás csak csekély m értékben 
csökkentette a betegség előfordulását. 
Ausztráliában a 8-11 éves gyermekek 
egynegyede használ m ár beta-ago- 
nista inhalert és egytizedük tartósan 
szív preventív szert.
A környezet inhalálható allergénjei 
közül a belső tériek a fontosabbak a 
megelőzés szempontjából. Expozíció­
nak kitéve nagyobb az esély az atopiás 
fenotípus kifejlődésére, a korai évek­
ben elszenvedett expozíciót a m em o­
ria T-sejtek őrzik és így később sokkal 
nagyobb az esély a klinikailag jelentős 
asztmára. A kisgyermekek ágyában 
m ért atkaallergén és a későbbi klini­
kai tünetek súlyossága összefügg. Az 
atka-allergén kis koncentrációja is 
veszélyes, nincs biztonságossági kü­
szöb, de a derm atophagoides ptero- 
nyssimus antigen I koncentráció nö­
vekedésével 1-4-szeres a hiperreakti- 
vitás m értékének nagyobbodása.
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Kedvez a magas külső és belső pára- 
tartalom  (szobanedvesítés!), a meleg, 
a szellőzetlenség, a sok bú to r és lakás- 
textília az atkák szaporodásának.
A kutya és a macska, valam int a 
svábbogár antigén a leggyakoribb, fel­
szám olható allergénforrás.
Az alternária penészgomba vagy a 
rozs a száraz mezőgazdasági területek 
szokott allergénje, az előbbi hirtelen 
fulladást okozhat.
A dohányfüst bizonyítottan hajla­
m osít asztmára: a terhes nő, a szülők 
dohányzása a közös lakóhelyiségek­
ben megkétszerezi az esélyt az aszt­
m ára oly módon is, hogy kisebb 
súllyal születik a gyermek, relatíve 
szűkebb légutakkal.
Az étkezés szerepét kevés epide­
m iológiai tanulmány vizsgálta, de 
bizonyos, hogy a túlságosan feldolgo­
zott ételek, a sós étkezés, a rövid szop­
tatás, az omega-3 zsírsavak relatív 
hiánya -  mindaz, ami a kardiovaszku- 
láris betegségek gyakoriságát is fo­
kozza -  hajlamosít asztm ára. A hal­
olaj, a heti legalább egyszeri halevés, a 
sok friss zöldség fogyasztása az aszt­
m a megelőzése szemszögéből is 
fontos.
Az antioxidáns vitam inok (A, C, E) 
relatív hiánya valószínűleg fokozza az 
asztm ára való hajlamot.
A szopáskor jut be az IgA, az ala­
csonyabb IgE kitart e gyerm ekeken a 
serdülőkorig.
A fertőzések szerepe bonyolult 
kérdés. Az első hetekben szerzett bak­
teriális infekciók hiánya lehet hajla­
m osító tényező, a kis családban első­
szülött gyemek nagyobb eséllyel lesz 
asztm ás. A vírusinfekció a T h l és 2 
irányban tolja el az im m unválaszt és 
az IgE így alacsony m arad, m ásrészről 
a tapasztalás szerint a sok, korai légúti 
gyulladást gyakrabban követi az aszt­
m a kifejlődése.
Veszélyeztetettséget jelent a családi 
előfordulás, a korai években szerzett 
túlérzékenység főleg fiúkon, főleg at­
ka iránt (a köldökzsinórvér ezt nem 
m utatja meg), a dohányos környezet, 
az alacsony születési súly, a m ester­
séges táplálás, az antioxidánsok és a 
telítetlen zsírsavak alacsony bevitele. 
A gyermekkori sok asztm ás tünet és a 
rossz légzésfunkciók előrevetik a fel­
nő ttkori asztmát.
Megelőzési stratégiák: az elkerülés­
re törekvő beavatkozások az asztma 
kialakulására eredményesebbek, m int 
u tána. A barcelonai k ikötők felszere­
lése szűrővel megszüntette a szójaliszt 
okozta asztm át, de a nyugati vörös 
cédrus okozta asztm a az allergén eli­
minációját követően sem szűnt meg. 
Legígéretesebb a poratka felszámolá­
sa. A megölése (akaricidek) nem  je ­
lenti az allergén eltávolítását, így a 
padló és az ágy kém iai értelem ben is 
tisztán tartandó rendszeres mosással, 
esetleg légmentes borítással, a párnák  
kicserélésével, a szőrös játékok cseré­
jével, valamennyi textília gyakori m o­
sásával. A m acska zsírmirigyei és 
nyálmirigyei antigénjei akár hóna­
pokig lebeghetnek a szoba levegőjé­
ben, így az állat eltávolítása nem  ele­
gendő a megelőzésre. A külső allergé- 
nek a légkondicionáló szűrőjén fenn­
akadhatnak. Az otthoni dohányzást, a 
fiatal nők dohányzását csökkenteni 
kellene. Az „egészséges étkezés”, a 
táplálékkiegészítés omega-3 zsírsa­
vakkal az ereket is védené. A sóbevitel 
fokozása rontja az asztm át, a csökken­
tése felől még kevés a bizonyosság. 
Egy gyermek asztm ája az állam által 
fedezett költségeken kívül 200-884 
dollárjába kerül a családnak évente. A 
prevenció kb. 50%-os sikerre szám ít­
hatna, ennél sokkal olcsóbban.
Apor Péter dr.
Az életkor, az em lő sűrűsége és a 
családi anam nesis hatása az első 
m am m ográfiás szűrés szenzitivitásá-
ra. Kerlikowske, K. és mtsai (General 
Internal Medicine Section, 111 A l, San 
Francisco Veterans Affairs Medical 
Center, 4150 Clem ent St. San Francis­
co CA 94121): JAMA, 1996,276,33.
A népes szerzőgárda a kaliforniai em ­
lőrákszűrés eredm ényeit több szem ­
pontból is feldolgozta, és két dolgo­
zatban ism ertette. Ez a két közlemény 
a JAMA ugyanabban a számában, 
egymást követve jelent meg.
Szerzők Észak-Karolina 9 tartom á­
nyában 28 271, 30 évnél idősebb női 
lakos részvételével történt em lőrák­
szűrés eredm ényeit dogozzák fel, a 
San Franciscó-i Kaliforniai Egyetem 
Mozgó M am m ográfiás Szűrési Prog­
ramja keretében végzett szűrővizsgá­
latok eredm ényei alapján. A vizsgála­
tok 1985 áprilisától 1992 m árciusáig 
tartottak. A program  keretében 238 
emlőrákot fedeztek fel. A betegek a 
rizikófaktorokra vonatkozólag nyilat­
koztak: egyéni rák-anam nesis, családi
rák-anam nesis, életkor a m enopausa 
idjén. A családi anamnesis csak az el­
ső fokú rokonokra terjedt ki: szülő, 
testvér, gyerm ek. -  Minden em lőről 2 
irányú felvétel készült, a legkiválóbb 
készülékek felhasználásával. M inden 
vizsgálatot 2 radiológus értékelt, egy­
mástól függetlenül. Az eredm ényről a 
kezelőorvost is értesítették.
A leletezés szempontjai: norm ális, 
vagy nem norm ális. A nem norm ális 
további három  alcsoportja: a) további 
vizsgálatok szükségesek, b) malig- 
nitásra gyanús, biopszia szükséges, c) 
radiológiailag malignus. A denzitást a 
leletező radiológus becsléssel ha tá­
rozta meg: csaknem  teljesen zsíros, el­
szórt fibroglanduláris szövet, hetero­
génen denz, nagym értékben denz.
Az eredm ényt a patológiai és radio­
lógiai adatbázissal is tudatták. A keze­
lőorvostól 1 hónap múlva újabb ada­
tokat kértek a közben lefolyt diagnosz­
tikus és terápiás eljárásokról. Az ered­
ményeket számítógépen rögzítették.
A követési idő 7, 13 és 25 hónap 
volt.
Szerzők a szenzitivitás kiszám ítá­
sának képletét is megadják: szenziti­
vitás = valódi pozitív vizsgálatok szá- 
ma/valódi pozitív vizsgálatok + álne- 
gatív vizsgálatok számának összege.
Az alábbi figyelemre méltó ered­
ményekről számolnak be.
Az 50 évnél fiatalabbakon felfedezett 
rákok 45%-a ductalis invasiv carcino­
ma volt, 50 év felett az arány csak 21%. 
Az első szűrés szenzitivitása 89,3% 
volt, a szenzitivitás mértéke az egyes 
korcsoportok szerint fokozódott. 7 hó­
nap múlva a szenzitivitás m inden kor­
csoportban kb. azonos, 90% körül volt, 
míg 25 hónap múlva főleg az 50 évnél 
fiatalabbakon sokkal alacsonyabbnak, 
kb. 80%-osnak bizonyult. -  A speci- 
ficitás m inden életkorban kb. azonos 
volt, 93-95%  körül. Az invazív rák 
szenzitivitása az 50 év alatti korcso­
portban szignifikánsan kisebb volt, 
mint a ductalis in situ carcinomáé, az 
50 éves kor feletti csoporttal egy­
bevetve nem  volt lényeges különbség.
A szenzitivitás az emlő denzitásá- 
tól is függ: szignifikánsan m agasabb a 
zsíros em lőkben. A tum or nagysá­
gának fokozódásával azonban -  szer­
zők szerin t -  a szenzitivitás csökkent. 
-  50 évnél fiatalabb nők esetén a szen­
zitivitás nem  változik az em lő denzi- 
tásának függvényében.
Tanulságos megjegyzés: a szenzi- 
tivitást nagym értékben befolyásolja a
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radiológus felkészültsége, a vizsgálat 
tehát azért is lehet álnegatív, m ert a 
két vizsgáló radiológus közül egysze­
rűen egyik sem ismeri fel a malignus 
tum ort. Saját anyagukban a kóros 
m am m ogram  révén felismert rákok 
száma a három szorosa annak a 
mennyiségnek, amelyet az általános 
praxisban ismernek fel. Ez szerzők 
nagy rutin jára utal.
A szenzitivitást természetesen a 
rák kettőződési ideje is befolyásolja. 
Saját tapasztalataik nem  erősítik meg 
azt az általános véleményt, mely sze­
rin t fiatal nők sűrűbb emlője esetén a 
szenzitivitás alacsonyabb. Vizsgála­
taik arra utaltak, hogy a mammográ- 
fia szenzitivitása általában alacso­
nyabb fiatal nők esetén, de nincs 
lényeges eltérés a sűrűbb és kevésbé 
denz emlőjű fiatal nők szenzitivitása 
között. A szenzitivitást 50 évnél 
idősebbek esetén is befolyásolja az 
emlő sűrűsége: zsíremlők esetén a 
szenzitivitás természetesen maga­
sabb. M inthogy azonban idősebbeken 
a rák növekedése lassúbb, több az ál­
negatív eset.
Érdekes megfigyelésük, hogy a fia- 
talabbakon tapasztalható több inter- 
vallum -carcinom a a rák agresszívabb 
növekedésével magyarázható, tehát -  
szerintük -  több intervallum-carcino- 
ma fedezhető fel, ha a fiatalabbakat 
csak 2 évenként szűrik, m int ha éven­
ként tö rtén ik  mammográfiás szűrés.
A családi anamnesist is figyelembe 
vették, annál is inkább, mivel abban a 
családban, ahol volt m ár emlőrák, a 
fiatalok is lelkiismeretesebben vettek 
részt az em lőrákszűrésben. -  Az 50 év 
alattiak szenzitivitása alacsonyabb 
volt pozitív családi anamnesissel, 
m int anélkül, de magasabb volt, mint 
az 50 év felettieké, tekintet nélkül a 
családi anamnesisre. A családi anam ­
nesis egyébként a rákrizikót ötszö­
rösére emeli. Ez arra enged követ­
keztetni, hogy az érintett családokban 
a rák  növekedése gyorsabb, a daganat 
agresszívebb. Ez eredményezi az ala­
csony szenzitivitást, de az interval- 
lum -carcinom ák magasabb arányát 
is.
Az álnegatív esetek pontos szá­
m ontartásához hozzátartozik a rák­
bejelentési fegyelem is.
Az invazív emlőrákokat külön is 
csoportosítva arra a megállapításra 
jutottak, hogy a m odern szűrési 
m am m ográfia szenzitivitása az inva­
zív em lőrákok kim utatásában alacso­
nyabb az 50 évesnél fiatalabbak kö­
zött, m int az idősebbeknél, ha a kim u­
tatásra 1 évet adtak és még alacso­
nyabb, ha 2 évet hagytak. Az 50 évnél 
fiatalabbak, pozitív családi anam ne­
sissel rendelkezők esetén a legalacso­
nyabb a szenzitivitás.
A fiatalabbak alacsony szenzitivi- 
tásának oka még a gyorsabban növő, 
agresszívebb invazív rákok fiatalok­
ban magasabb aránya.
A m odern m am m ográfia szenzi­
tivitása magasabb az 50 évnél idősebb 
és postm enopausában lévő nőknél, 
tekintet nélkül az életkorra, bizonyára 
a zsíremlők nagyobb aránya és a las­
sabban növekvő rákok miatt.
Jelen dolgozat is egyértelművé teszi 
a mammográfiás szűrés fontosságát a 
m ortalitás szignifikáns csökkenése 
miatt. Az évenkénti szűrés általános 
szenzitivitása 93,2%, a kétévenkén­
tieké 85,7%. Továbbra is vitatott a 40 
és 49 éves kor közöttiek szűrésének 
szükségessége, ezt szerzők saját ta ­
pasztalata nem erősíti meg.
Göblyös Péter dr.
A m odern szűrési m am m ográfia 
valószínűségi aránya. Em lőrákrizikó 
az életkor és a m am m ográfiás in ter­
pretáció alapján. Kerlikowske, K. és 
m tsai (General Internal Medicine 
Section, 111 Al, San Francisco Vete­
rans Affairs Medical Center, 4150 
Clement St. San Francisco, CA 94 121): 
JAMA, 1996,276,39.
Ugyanazon szerzők másik dolgozata, 
mely az előzővel bizonyos mértékig 
összefügg. Ez esetben is az észak-kali­
forniai 9 tartom ány 26 057, 30 évnél 
idősebb női lakosának első és ismé­
telt, kontroll, összesen 41 747 vizsgá­
latának eredményét elemzik. A vizs­
gálatokat a San Franciscó-i Kalifor­
niai Egyetem Mozgó M ammográfiás 
Szűrési Program jának keretében tö r­
téntek, 1985 áprilisától 1991 szeptem ­
beréig.
Ez esetben is a betegek nyilatkoz­
tak a rizikófaktorokról, m indkét em ­
lőről kétirányú felvétel készült, a 
leletezést egymásól függetlenül 2 
gyakorlott radiológus végezte. A ra­
diológiai vélemény szempontjai: nor­
mális m am m ogram , nem  norm ális 
m am m ogram , ez lehetett a) kiegészí­
tő vizsgálatok szükségesek, b) malig- 
nitás gyanúja, biopszia ajánlatos, c)
radiológiailag malignus. -  A kezelőor­
vosok bevonásával követték  a bete­
geket, az eredményeket számítógépre 
vitték, és a központi Rákregiszterrel 
közölték.
Az alábbi eredm ényekről számol­
tak be:
Az első szűrési m am m ográfia 
szenzitivitása az életkorral fokozódik: 
a 30-39 éveseké 77,3% volt, m íg 70 év 
felett m ár 91,2%-ot találtak.
A specificitás m inden korcsoport­
ban kb. hasonló volt: 92,6% és 95,2% 
között mozgott. A valószínűségi 
arány nem  függött az életkortól: 5,2 és 
8,8 között volt.
Szerzők a valószínűségi rá ta  kiszá­
m ításának módját is közlik: valószí­
nűségi rá ta  = betegnek bizonyult sze­
mélyek száma részletes vizsgálatok 
alapján/egészségesek szám a ugyan­
ezen vizsgálatok alapján.
Pozitív valószínűségi rá ta  = szenzi­
tivitás/ (1 - specificitás).
Negatív valószínűségi rá ta  = (1- 
szenzitivitás) / specificitás.
Szenzitivitás = valódi pozitív  vizs­
gálatok száma / valódi pozitív  vizsgá­
latok + álnegatív vizsgálatok száma.
Specificiás = valódi negatív  vizs­
gálatok száma / valódi negatív  vizsgá­
latok + álpozitív vizsgálatok száma.
Az álpozitív és álnegatív eseteket 13 
hónapos megfigyelés alapján  vették 
számításba.
A m am m ográfia előtti és m am ­
mográfia utáni rákrizikó aránya 
ugyancsak a kor szerint változott, 0,01 
és 0,07 között -  utóbbi a 70 évesnél 
idősebbeké.
Fentiekből az alábbi következteté­
seket vonták le:
Az USA-ban az 50 év feletti nők 
60%-ánál m ár legalább 1 m am m ográ­
fia történt. Az első szűrési m am m o- 
gráfiák 11%-a az USA-ban rendel­
lenes, tehát további vizsgálatokat tesz 
szükségessé. -  A kezelőorvosnak is­
mernie kell az adott beteg em lő­
rákrizikóját, ez a kor és a rizikó-profil 
ismeretében határozható m eg, figye­
lembe véve a m am m ográfia alkal­
masságát. Ez a szenzitivitás és a speci­
ficitás viszonyát jelenti, így az alkal­
masság + a valószínűségi rá ta  összege 
egyetlen számjeggyel kifejezhető. Az 
em lőrák-rizikó + a valószínűségi ráta 
ugyancsak számszerűen kifejezhető. 
Szerzők a kiszámítás m ódjára  konk­
rét példákat adnak meg.
A 41747 szűrővizsgálatból 26 057 
első vizsgálat, 15 690 m ásodik, kont-
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roll vizsgálat volt. Az első szűrésből 
199 igazolt m alignus tumor, a m áso ­
dikból 59 adódott. Az első szűrési 
anyagnak tehát 1,6%-a volt m alignus.
A pozitív valószínűségi ráta az é le t­
kortó l függetlenül 14 volt, a negatív 
valószínűségi rá ta  0,11, az életkorral 
csökkenően.
A kontrollcsoportban a m alignitás 
aránya 0,3% volt. Ebben a csoportban 
sem a szenzitivitás, sem a specificitás 
nem  függött az életkortól.
Ebben a csoportban a szenzitivitás 
m inden korcsoportban alacsonyabb 
volt, mint az első szűrésnél, a speci­
ficitás azonban szignifikánsan m ag a­
sabbnak adódott. így a pozitív való­
színűségi ráta a második szűréskor 
lényegesen magasabbnak bizonyult, 
m int az első szűréskor.
Ez a klinikai gyakorlatban azt je ­
lenti, hogy az első mammográfia e lő t­
ti rákrizikó alapján m egadható a 
m am m ográfia utáni rákrizikó, a k o n t­
roll után is.
[Ref: A m odern számítógépek bir­
tokában m inden adat m indennel 
összevethető', így állandóan újabb  
szempontok alapján újabb összefüg­
gésekkel finom íthatok az eddig is is­
m ert alapelvek. M indezek még tovább  
hangsúlyozzák a mammográfiás szű ­
rővizsgálatok szükségességét.)
Göblyös Péter dr.
Felháborodás az USA-ban a 40-49 év 
között mammogramok elutasítása 
miatt. Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1997,141,403.
Az amerikai National Institutes of 
Health elutasítja a rutinszerűen ké­
szült m am m ogram m ot 40-49 évesek­
nél. Ilyen n ő knek  és orvosaiknak 
maguknak kell elviselni a kockázatát 
vagy a hasznát a tesztnek és egyénileg 
kell eldönteniük, hogy készüljön-e a 
betegnél m am m ogram . A hír az USA- 
ban nagy m egrökönyödést okozott, a 
mellrákhoz é rtő k  között (BMJ, 1997, 
314, 323. és a New York Times, jan. 
28.). A 40 éves nőknél a rutinszerű 
szűrés egy 6 hetes elemzésen alapul, 
és 100-nál több  tudományos jelen­
tésen. Egy ké tn ap o s consensus össze­
jövetelen az elnöklő dr. Leon Gordis a 
John H opkins baltim ore-i egyetemről 
mondotta, hogy  pillanatnyilag nem 
indokolt m in d en  40-49 éves nőnél 
elkészíteni a m am m ogram ot. Alig 
mondta ezt G ordis, a commissio több 
résztvevője és élenjáró radiológusok 
szenvedélyesen bírálták a nem  várt 
döntést. Szerin tük az amerikai nőket 
ezzel halálra ítélték és dr. Dániel Ko- 
pans a H arw ard  Medical School-ból a 
jelentést csalásnak minősítette, am e­
lyet nem szabad  nyilvánosságra hoz­
ni, amíg nem  „korrigálták”. A Natio­
nal Cancer Institu te igazgatója, dr. 
Richard K lausner szerint ő is m egrö­
könyödött a végeredmény m iatt és a 
jelentés negatív  szövege miatt. Beje­
lentette, hogy  intézetének egy bizott­
sága újra értékelni fogja a határoza­
tokat. C onstance Rufenbarger, aki a 
fogyasztókat képviseli a bizottságban 
és aki szerin t a bizottság szerette vol­
na a 40 éveseknél végrehajtani a 
mammogram-készítéseket. Szerinte 
10 000 nő közül, akik 40-49 évesek,
0-10-nél életm entő lehetne a szűrés, 
sajátm agának is mellrákja volt és 
mindenki szívesen venné, ha a m am ­
mogram m egm entené, de a számok 
nem ezt m utatják. A m am m ográfia
kockázatos is lehet, m inden 40-49 
éves nő 30%-ánál találni valamilyen 
elváltozást és em iatt kiegészítő vizs­
gálatok szükségesek, esetleg sebésziek 
is, hogy kizárják a tum ort. A fiatalok­
nál intraductalis cc. is lehetséges, 
akiknél hosszú időn át bizonytalan a 
dg, mégis több m int a felüknél meg­
történik  a mastectomia, emellett 
negyedüknél bizonytalan a rosszin­
dulatúság, nem  úgy, m int az idősebb 
nőknél, akik 10%-ánál bizonytalan a 
dg. Fiatal, egészséges nőkről van szó, 
m ondotta dr. Donald Berry a Duke 
Egyetemről, „és mi potenciális kárt 
okozhatunk nekik”. Az előnyök pedig 
nem  elegendő nagyok az okozott 
károkhoz mérve. Cindy Pearson, a 
Women’s Health Network szerint, a 
Rákszövetség, a radiológusok és az 
orvosi központok nagy reklámot foly­
tatnak amellett, hogy a korán felfe­
dezett mellrák gyógyítható. Cindy 
Pearson szerint ez nem  igaz. „Néme­
lyik rák gyógyítható, némelyik évekig 
nem okoz elhalálozást“ ilyen esetek­
ben a nőre kell bízni, hogy ha csomót 
érez a mellében, jelentkezzen orvosá­
nál. A m am m ogram ból nem lehet 
előre tudni, hogy a m ammogram 
m entette-e meg a beteget. A m am m o­
gram  csak megnyugtatásra való. Egy 
beküldött levél a New York Timesnál 
azt mondja, hogy az USA-ban a 40-49 
éveseknél 10 000 vizsgálatból 10-nél 
talált mellrák 20 000 nőt m enthetne 
meg. Egy vélemény jan. 29-ről: „A 
végeredmény az lesz, hogy a biztosí­
tók a 40 éveseknél nem fogják ezt 
megfizetni, így hát az egész kampány 
dugába dől.”
Ribiczey Sándor dr.
K órházak , egészségügyi in tézm én y ek , tu d om ányos tá rsa sá g o k
szakm ai program jait, va lam int egészségü ggyel, 
orvostu d om án n yal k ap cso la tos pályázatok , 
ösztön d íjak  fe lh ív á sa it 15 sor terjed elem ig  
tér íté sm en tesen  közöljük
az Orvosi H e tila p  elóTizetői részére .
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BESZÁMOLÓK
I3C urea kilégzési teszt (BreathMAT) 
bevezetése Magyarországon
A Helicobacter pylori hum án patoge- 
n itásának felismerése, a felső gastro- 
intestinalis kórképek etiológiájában 
betö ltö tt szerepének igazolása és az 
általa okozott betegségek oki terá­
piával elérhető magas gyógyulási ará­
nya m ind-m ind a baktérium  diag­
nosztikájának gyors és széles körű  
fejlődését eredményezte. Az utóbbi 
években különböző invazív és non- 
invazív tesztek jelentek meg, de ezek 
szenzitivitása, specificitása és szűrés­
re vagy az eradikáció sikerességének 
nyom on követésére történő felhasz­
nálhatósága különböző.
Ezen módszerek közül az irodalom  
egyértelm űen a 13C urea kilégzési 
teszt előnyeit emeli ki (Current Opi­
nion in Gastroenterology 1997. Supp­
lem ent 1. 16.), de e vizsgálat széles 
körű  elterjedése a műszer és a teszt­
anyag magas ára miatt ez idáig korlá­
tozott volt. 1996-ban e lap hasábjain 
Rácz István főorvos „Helicobacter 
py lori és a fekélybetegség” cím ű ta ­
nulm ányában a legoptim álisabb, de 
hazánkban még elérhetetlen diag­
nosztikai módszerként em lítette.
Örömmel számolunk be, hogy a 
Richter Gedeon Rt. nagyvonalú tám o­
gatásával 1997. október közepe óta 
M agyarországon is lehetőség van e 
vizsgálat végzésére Székesfehérvá­
ro tt, a Fejér Megyei Szent György 
K órház I. Belgyógyászati Osztályán, 
m iután 1 hónapos próbaidő után 
dr. Gógl Árpád osztályvezető főorvos 
átvette a Finnigan cég BreathMAT ké­
szülékét. A műszer „lelke” egy töm eg­
spektrom éter. A vizsgálat a Helico­
bacter pylori ureáz enzim term elésén 
alapul. A beteg éhgyom orra 13C jelzett 
ureát fogyaszt el, melyből baktérium  
jelenlétében 13CC>2 képződik. A kelet­
kezett 13CÖ2 felszívódik a vérbe, majd 
kiválasztódik a tüdőbe, mely m ennyi­
ségét 30 perc elteltével a kilégzett le­
vegőből a műszerrel m eghatározzuk. 
A m ódszer külön előnye, hogy a teszt­
anyag stabil izotópot tartalm az, így 
terheseknél és kisgyermekeknél is al­
kalm azható. A méréshez kis volum e­
nű  (2 ml) levegőmintára van szükség. 
Mivel a lezárt m inta 2 hétig változás
nélkül tárolható, a vizsgálati anyag 
postán is küldhető.
A műszer átadásánál Bogsch Erik, a 
Richter Gedeon Rt. vezérigazgatója, 
több országos gastroenterologiai cent­
rum  főorvosa és gastroenterologus 
szakorvosok vettek részt. Külön m eg­
tiszteltetés volt dr. Kiss Józsefnek, az 
Országos Egészségbiztosítási Pénztár 
főigazgatójának részvétele. ígéretet 
kaptunk tőle, hogy a MGT Szakmai 
Kollégiuma által az OEP Finanszíro­
zási Főosztályához beterjesztett ja ­
vaslatot ham arosan elbírálják, és a 
tám ogatott vizsgálat rendelhetőségét 
megállapítják.
A jelenleg rendelkezésünkre álló 
tesztm ennyiségből felajánljuk a vizs­
gálatot gastroenterologus szakorvos 
kollégáink azon betegei szám ára, 
akiknél endoszkópiával igazolt Heli­
cobacter pylori pozitivitást követő 
eradikációs terápia hatásosságának 
ellenőrzése szükséges (gyógyszer el­
hagyás u tán  legham arabb 4 héttel!). 
Reméljük, hogy a módszer a közeljö­
vőben „rutin” vizsgálattá válhat, m eg­
könnyítve a betegek kezelését és a 
gastroenterologusok munkáját.
Gervain Judit dr.
Thermo -  97. 10. Nemzetközi Hőtech­
nikai és Termogrammetriai Konfe­
rencia. Budapest, 1997.júnus 18-20.
Jubileumához érkezett a Term ogram ­
m etriai Konferencia: 10. alkalom m al 
rendezték meg, immáron 20 éve van 
rá lehetőség, hogy a term ográfia m ű­
velői találkozhassanak, vélem ényt 
cserélhessenek. Prof. dr. B enkő Imre 
határtalan energiáját, ügyszeretetét 
nem lehet eléggé méltatni ennek a so­
rozatnak létrehozatalában és lendület­
ben tartásában. Ugyancsak elismerés 
illeti legfőbb segítőtársát, prof. dr. 
Köteles Györgyöt a szervezésben ki­
fejtett nagy és áldozatkész m unká­
jáért.
A bevált szokás szerint az egész­
ségügyi tárgyú előadásokat külön 
csoportosították, erről készült a jelen 
beszámoló. A konferencia elnöke 
Benkő Imre professzor volt. M ár a 
színhely kiválasztása is szerencsés 
volt: a Sugárbiológiai Intézetnek a ko­
rábbi Törley-kastélyban lévő ünnepé­
lyes, de mégis intim  hangulatú könyv­
tárterm ében folytak az előadások. A
helyiség m érete pontosan megfelelt 
az érdeklődők létszámának. A re­
gisztrált résztvevők száma 172 volt, 
ebből a világ legkülönbözőbb részei­
ből érkezett 27 külföldi és 145 magyar 
résztvevőt lehetett számba venni. -  
Meg kell azonban jegyeznem, hogy az 
ismét m agas részvételi díj az adott 
kedvezmények ellenére sem jelentett 
igazi vonzóerőt.
Ez a kissé utóvédjellegű rendez­
vény is tükrözte, hogy a term ográfia 
iránti igény csökken, de akik bíznak 
benne, és alkalmazzák, megbízható 
segítőtársat, egyszerű, szellemes meg­
oldások lehetőségét találják a term o­
gráfia m indkét formájában, bár az 
előadók -  egy kivételével -  a teleter- 
m ográfiát alkalmazták.
Kilenc előadás szerepelt a progra­
mon, ebből négyet m agyar előadók 
tartottak. Az ülés elnöke régi ism erő­
sünk, a belga de Thibault de Boesing- 
he professzor volt. A szép számban 
megjelent külföldiekre való tekintet­
tel az előadások angol nyelven foly­
tak. A résztvevők az előadások teljes 
szövegét ízléses könyvben kapták 
kézhez.
A m agyar előadások az alábbi té­
mákat ölelték fel:
Köteles, Gy., Benkő, I., Németh, Gy.:A 
bőr felületi hőmérsékletváltozásának 
infravörös sugárzás mérésével történő 
vizsgálata f-sugárzást követően. Az 
előző konferencián már előadott témát 
tovább fejlesztve a szerzők megállapí­
tották, hogy -  mint ismeretes - az 
ionizáló sugárzás hőhatást kelt az 
emberi szervezetben, ennek részletes 
mennyiségi meghatározásához azon­
ban kevés adat áll rendelkezésre. A 
hőhatást a szerzők hisztografikus 
módszerrel igen nagy pontossággal, 
egyszerűen tudták detektálni. Meg­
figyelésük, hogy az egyes sugáradagok 
leadása közben, de a sugársorozatokat 
egységes egészként figyelembe véve a 
mechanizmus ugyanaz, a besugárzott 
bőrfelület hőmérséklete pontosan 
m érhetően fokozódik, majd csökken, 
de az eredeti szintet nem  éri el. A 
következő széria egészét tekintve 
ugyanez észlelhető, de az egyes szériák 
kezdetén a hőmérséklet magasabb, 
m int az előző széria kezdetén volt, és a 
leírt folyamat magasabb hőmérsékleti 
szinten megismétlődik. Ennek magya­
rázatát az erek állapotának változá­
sában látják.
Benkő, I.: Az infravörös képelemzés 
orvosi felhasználásai. Az előző elő-
3276
adás gondolatm enetét folytatva a m é­
rések általános szempontjait ism er­
tette, részletesen meghatározva az 
egyes tényezők előnyeit és hátrányait. 
Külön hangsúlyozta a hisztográfiás 
m ódszer alkalmasságát a pontos m é­
résekre, bár megjegyezte, hogy ebben 
még a gyakorlat kevés. Maga a h isz­
tográfiás módszer abból áll, hogy egy 
bizonyos terület azonos hőm érsék­
letű pontjait számítógéppel összeszá­
molják, és ezt grafikusan ábrázolják, 
vagy digitálisan feldolgozzák.
Szabó, I ,  Fazekas, L , Horkay F: 
Kardiotermográfiás vizsgálatok hu­
m án szívműtétekben. Abból k iindul­
va, hogy az egyes szervek vérátáram - 
lása és hőleadása között szoros össze­
függés van, a szívműtétek közben 
végzett termográfiás vizsgálatok se­
gítségével a hőm érséklet alapján lehet 
tájékozódni az operált szívrészlet vér­
keringéséről. A Papp által bevezetett 
m ódszert 2 vonatkozásban használ­
ták: a) cardioplegia: a szívizom védel­
me a m űtét során. Szívműtétek alkal­
mával a szívet kiiktatják a keringés­
ből, szerepét m otor veszi át. A k iik ­
ta to tt szív kímélése céljából a szívet le 
kell hűteni. Az aktuális hőmérséklet 
regisztrálására kiválóan alkalmas a 
teletermográfia. b) Artériás és vénás 
by-passok hatékonyságának mérése. 
A by-pass hatására az általa ellátott 
terület hőmérséklete fokozódik, a fo­
kozódás ténye és m értéke sorozatfel­
vételekkel ellenőrizhető.
Göblyös, P: Búcsú az emlő-lemez- 
termográfiától? A korábbi évek nagy 
lelkesedése után az emlő-lemezter- 
m ográfiát a diagnosztika már teljesen 
mellőzi. Ennek oka, hogy az eltelt év­
tizedekben újabb, nagyobb hatásfokú 
módszerek kerültek alkalmazásra. 
Bár ezen módszer előnyei a követés­
ben, a prognosztikában vitathatatla­
nok, m a már a fejlettebb módszerek 
b irtokában alkalmazása jórészt feles­
legessé vált. Nagy anyag, 195 malig- 
nus tum or term ográfiás képének egy­
bevetése a klinikai, mammográfiás és 
szövettani eredményekkel, azt bizo­
nyította, hogy malignus tum orok ese­
tén a m am m ográfia hatásfokát a le- 
meztermografiáé nem  éri el. Benig­
nus elváltozások esetén az eredmény 
még rosszabb, gyulladásoknál az 
eredm ény ugyan jó, de csak a klinikai 
képpel egybevetve értékelhető. -  A 
m alignitásra jellemzőnek tartott jelek 
csaknem  mindegyike benignus, ill. 
gyulladásos elváltozások esetén is
észlelhető volt. Bár az emlő-lemezter- 
mográfia a vele szemben tám asztott 
túlzott igényeknek nem tudo tt eleget 
tenni, maga a módszer m ás területe­
ken -  andrológia, munkaegészségügy, 
traum atológiai -  remélhetőleg meg 
fogja találni megérdemelt helyét a 
diagnosztika egészében.
A külföldi vendégek előadásai:
Rodan, G. és mtsai (Románia): A 
termográfia felhasználása piló ták kö­
zött. Szerzők által kifejlesztett m ód­
szer egyszerű, olcsó, és szűrésre, piló­
ták munkaalkalmassági vizsgálatára 
is alkalmas. -  A pilótajelöltektől, ill. 
légi-személyzet-jelöltektől családi 
anamnézist is felvettek, a szülők kar- 
diális állapotát, vérnyomását, esetle­
ges agyi történéseit tudakolták. Ez­
után barokam rában olyan O2 és lég­
nyomási viszonyokat állítottak elő, 
amilyenek 5500 m magasságban van­
nak. A vizsgálat 12 percig ta rto tt, köz­
ben teletermográfiás m éréseket is 
végeztek. Egyidejűleg EKG is történt. 
-  Az anam nézis, a pulzus, a vérnyo­
más és a hőm érséklet változása alap­
ján a jelölteket 4 kategóriába sorolták, 
amelyekből 2 képez rizikócsoportot. 
Lényeges tapasztalatuk: term ográfiá- 
val olyan keringési zavarokat is lehet 
észlelni, melyek minden egyéb vizs­
gálati m ódszer előtt rejtve m aradnak  
pl. a végtagok ujjperceinek „term ális 
amputációja”: a testtáj annyira lehűl, 
hogy nem is ábrázolódik. A szerzők 
módszerüket a kozm onauták kivá­
lasztásához is ajánlják.
Ugyanezen szerzők m ásik előadá­
sa: Termográfia alkalmazása a búvá­
rok nagy nyomáson történő gyakorlá­
sánál. Vizsgálataikat barokam rában, 
ill. valóságos körülmények között, a 
Fekete-tengerbe történő lem erülés 
közben végezték. A matrózjelöltek al­
kalmassági vizsgálatánál, ill. tengeré­
szek gyakorlatozására barokam rában 
olyan körülményeket hoztak létre, 
amilyenek 10, 20, ill. 50 m mélyen 
észlelhetők. A tengerbe 10, 15, ill. 40 
m mélységbe ereszkedtek le. Tapasz­
talatuk: hipobárikus körülm ények 
között a testhőm érséklet csökkent. Az 
egyéni reakció mértéke függ az 
anamnézistől, az egyéni előzmények­
től, az edzettség fokától is. A lehűlés 
mérésének egyszerű és pontos módja 
a teletermográfia.
Szokolovics és mtsai (Tomszk, Szi­
béria). Az infravörös termográfia le­
hetőségei az alsó végtagok vérellátási 
elégtelenségének értékelésében. Tele-
term ográfiával vizsgálva az alsó vég­
tag keringésének sajátosságait, meg­
állapították, hogy a m ódszer a funk­
cionális diagnosztika lényeges része, 
de prognosztikai jelentősége is van. 
Jelenlegi hiányossága, hogy a normál 
variációk még nincsenek kellőképpen 
kidolgozva. Tevékenységük arra irá­
nyult, hogy megfigyeljék a kóros és 
ép alsó végtag válaszait hideg víz, 
nitroglicerin és nyomásváltozás hatá­
sára, részben érbetegeken, részben 
önként jelentkezett panaszm entese­
ken. A leginform atívabbnak a hideg­
vízpróba bizonyult. Azt tapasztalták, 
hogy a divergencia norm álisan is igen 
nagy, de nem  éri el az 5%-ot. Kóros 
esetekben a visszamelegedés lényege­
sen hosszabb ideig tarto tt. -  Ismere­
teik gyakorlati felhasználásától az 
am putációk indikációjának, és a m ű­
téti hely kiválasztásának pontosítását 
remélik.
Ammer, K. (Bécs): A reumaellenes 
krémek és kenőcsök hatása a bőr 
emissziós tényezőjére. A  különböző 
antireum atikus szerek hatására a bőr 
hőm érséklete megváltozik, ennek 
egyszerű és pontos regisztrálása a ter­
m ográfia segítségével lehetséges. A 
szerző teleterm ográfia alkalmazásá­
val hasonlíto tta össze különböző -  
nálunk jórészt ismeretlen -  készítmé­
nyek hatását. Az egyes kenőcsöket az 
alkar bőrére kenve, m eghatározott 
időpontokban végzett hőm érések se­
gítségével 30 percen keresztül vizsgál­
ták hatásukat. A gyógyszerek több­
sége a b ő r lehűlését idézte elő, rész­
ben a b ő rön  való áthatolást fokozó al­
kotórészek, részben a bennük  lévő 
párolgó alkohol miatt. Nálunk is 
használt ilyen szer pl. a Diclofenac, 
vagy a salicyl + menthol. Ez utóbbi 
adta a leghosszabb ideig észlelhető 
bőrlehűlést. A bőrt izgató szerek vi­
szont vasodilatatiót idéznek elő, tehát 
a bőr hőm érséklete fokozódik. Ilye­
nek a nikotinsav, az éterolaj és a kap- 
szaicin, melyek a bőr kezdeti lehűlése 
után hyperterm iát okoztak.
Laszczynska, J. (Varsó) személyes 
megjelenésében akadályozott volt, így 
előadásának anyagát poszter form á­
jában küldte el, állításai azonban eb­
ben a form ában is meggyőzőek vol­
tak. A fejbőr hőmérsékleteloszlása 
nagy magassági oxigénhiánynál. A 
vizsgálatokat barokam rában végez­
ték, a szimulált magasságok 2500, 
3500 és 4500 m-nek megfelelőek vol­
tak. Az arc hőm érsékletváltozását te-
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leterm ográfiával rögzítették. A vizs­
gálatok célja pilóták alkalm asságának 
m egállapítása volt, lévén az alkalm as­
ság egyik fő szempontja a magaslati 
hypoxia tűrése. Tapasztalatuk, hogy a 
fej a hypoxia bizonyos fokán túl a test 
többi részénél fokozottabban hűl le, 
az idegrendszer azonban védekező 
m echanizm ust indít el a hőm érséklet 
norm alizálására. Megfigyelték, hogy 
2500,3500 m-nél a fej és a test lehűlé­
sének mértéke még azonos, míg 4500 
m -nél a fej fokozottabban hűl le, de ez 
a hőm érséklet fokozódását váltja ki. A 
lehűlt vér az agyba jut, csökkenti a 
szöveti anyagcserét, és ez képezi az 
ingert a hőmérséklet fokozására.
A tém ák frissességét jelzi, hogy az 
előadások túlnyomó többsége egyelő­
re kevés vizsgálat alapján a kezdeti ta ­
pasztalatokról számolt be.
Ahogyan ez az eddigiekben is tö r­
tént, az előadásokat élénk, de baráti 
hangulatú  vita követte. Az egész 
összejövetel fesztelen, baráti hangu­
latában, őszinte segítőkész szellemé­
ben  jó  volt együtt lenni, jó volt m in­
den szempontból „egy nyelven be­
szélni”, jó volt új, érdekes területekről 
értesüléseket szerezni.
Jó volna, ha erre a továbbiakban is 
sor kerülhetne. Ad multos annos...!
Göblyös Péter dr.
Korszerű klímaberendezések az 
egészségügyben (Balatonlelle, 1997. 
szeptem ber 9-12.)
A z  Országos Kórház- és O rvostechni­
kai Intézet (ORKI) négynapos tanfo­
lyam ot szervezett a korszerű egész­
ségügyi klímatechnikáról, melynek 
főbb témakörei: a higiéniai követel­
m ények megvalósítása, a berendezé­
sek tervezésének főbb szem pontjai és 
a kivitelezés, az üzemeltetés néhány 
alapvető kérdései voltak.
A résztvevők kórházi, klinikai ve­
zetők, gazdasági igazgatók, főm érnö­
kök és higiénikusok, valamint terve­
zők, klímatechnikai berendezéseket 
és k lím a paraméterek m érőm űszereit 
forgalm azó cégek, vállalkozások kö­
zül kerültek ki (CLH Kft, Biotest 
H ungária Kft, Sauter Automatikai Kft, 
H ugaropanol Rt, Hungária E lektroni­
kai Kft, Fűtés- és klím atechnikai Ke­
reskedelm i és Szolgáltató Kft).
Dárday Vilmos, az ORKI főigazga­
tó-helyettesének megnyitója u tán  az 
elméleti előadásokat a Budapesti M ű­
szaki Egyetemről dr. Berta István ta n ­
székvezető egyetemi tanár és dr. M a­
gyar Tamás egyetemi docens; dr. 
Szentes Vidor m érnök-közgazdász 
független szakértő tartották, a gya­
korlati élet tapasztalatait dr. Vankó 
András, a HIETE gazdasági főigazga­
tója, Keresztes László, a Fejér Megyei 
Szent-György Kórház gazdasági fő­
igazgatója, kivitelezői oldalról Balla­
gó Zoltán, a KIPSZER képviselője és 
dr. Takács Anikó, a Bács-Kiskun Me­
gyei, valamint dr. Jákó Zita, a Fővá­
rosi ÁNTSZ tisztiorvosai ism ertették.
A téma aktualitását az adta, hogy 
napjainkban a korszerű klím aberen­
dezések nem hiányozhatnak az egész­
ségügyi intézményekből, m ert védik a 
dolgozókat a legkülönbözőbb foglal­
kozási ártalm aktól, csökkentik a bete­
gek fertőződési kockázatát és nem  
utolsósorban megfelelő kom fortérze­
tet kell, hogy biztosítsanak m indkét 
csoport szám ára. A klímatervezés és 
kivitelezés nagyon összetett feladat, 
mely folyamatban nyugati tapasztala­
tok szerint a kezdettől a m egvalósulá­
sig fontos szerepe van az intézm ény 
higiénikus orvosának is.
A tanfolyam és egyben a gondolat- 
ébresztő, problémafelvető tanácsko­
zás feltárta azokat a hiányosságokat, 
melyek a tervezéstől az üzemeltetésig 
végigkísérik hazánkban a k lím abe­
rendezések alkalm azásának kérdé­
seit. Egyben az is megfogalmazásra 
került, hogy a fő probléma a folya­
matszabályozó rendszer hibáiból, 
korszerűtlenségéből fakad. Végső 
konklúzióként a résztvevők m egfo­
galmazták, hogy az érvényben lévő 
szabványok m ár nem felelnek meg a 
kor kívánalm ainak, korszerűsítésre 
szorulnak, m ert csak így biztosítható, 
hogy a feladat m eghatározásától (ho­
vá, milyen berendezés szükséges) a 
folyamatos hatásos és gazdaságos 
üzemeltetésig m indenki m egism erje 
a saját teendőit.
Az ORKI helyesen és időben felis­
merte e kérdéskör aktualitását és fen­
tiek alapján megfelelő szakértők be­
vonásával kezdeményezi a szabvá­
nyok felülvizsgálatát és korszerűsíté­
sét.
Jákó Z ita  dr.
Szakorvosok új továbbképzési rend­
szere elsőként a pszichiáterek körében
A Magyar Pszichiátriai Társaság kez­
deményezésére a pszichiáterek köré­
ben elsőként szervezték meg a szakor­
vosok folyamatos továbbképzését. Az 
Európai Közösség elveinek megfelelő­
en ez a továbbképzési forma önkétes, 
azonban nyilvántartott és minősített.
A színvonalas szakorvosi ellátás fo­
lyamatos biztosítása, és az Európai Kö­
zösség irányelveihez való igazodás ér­
dekében kezdeményezte a Magyar 
Pszichiátriai Társaság a szakmai to­
vábbképzés megújítását. A rendszere­
sen megrendezésre kerülő továbbkép­
zések a legfrissebb tudományos ered­
mények megvitatását teszik lehetővé, 
így is biztosítva, hogy a m agyar pszi­
chiáterek a nemzetközi szakmai vér­
keringés állandó részesei lehessenek. 
Az egyes továbbképzések minősítésére 
kreditpontrendszer bevezetésén dol­
goznak. A Pszichiátriai Szakmai Kollé­
gium és a Magyar Pszichiátriai Társa­
ság úgy döntött, hogy a pályázatoknál, 
a szakmai minősítésnél figyelembe 
veszi a továbbképzésen való részvételt. 
Az elképzelések között szerepel, hogy 
ötévente meghatározott számú kredit- 
pontot kelljen összegyűjteni ahhoz, 
hogy a szakorvos praktizálhasson.
A Semmelweis Orvostudom ányi 
Egyetem Pszichiátriai és Pszichoterá­
piás Klinikáján megrendezésre került 
első előadás témája a szkizofrén be­
tegek ellátása volt. Prof dr. Tringer 
László, a klinika igazgatója szerint: 
„Úttörő jellegű kezdeményezésről 
van szó. A szakorvosi továbbképzés 
ezen új rendszere könnyebbé kívánja 
tenni a folyamatosan bővülő ismeret- 
anyag frissen tartását, segíteni szán­
dékozik a szakmai kapcsolatok ápo­
lását, és a program  keretében ösztö­
nözni szeretnénk a fiatal generáció 
bevonását a tudományos m unkába.”
A klinikán a program bevezetését a 
Janssen-Cilag gyógyszergyár tám oga­
tása tette lehetővé. A tám ogatás része­
ként a könyvtár a korábbi éveknél 
szélesebb folyóirat-választékot kínál 
és a kibővített számítógépes rendszer
-  in ternet és CD-ROM hozzáférési le­
hetőséggel -  új oktatási lehetőséget 
terem tett. „Öröm és megtiszteltetés 
cégünk szám ára egy ilyen kezdemé­
nyezés tám ogatása, amely a betegek 
érdekeit szem előtt tartva a szakmai 
fejlődés elősegítését tűzte zászlajára.”
-  nyilatkozta a Janssen-Cilag vezető 
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KÖNYVISMERTETÉSEK
Kertes István, Nagy Gabriella: 
Bronchológia a mellkas betegségei­
ben. Golden Book Kiadó, Budapest, 
1997
E nyár kellemes szakmai meglepetése 
Kertes István és Nagy Gabriella 
monográfiája. Kertes professzor, a ko­
rán  elhunyt Horlay Béla mellett a 
m agyar tüdőgyógyászati broncholó­
gia iskolateremtő egyénisége. Mun­
kásságát jellemzi az új, a korszerű 
ism eretek és technikák iránti nagy­
fokú érzékenység és érzék, ennek kö­
szönhető, hogy a m agyar broncholó­
gia, mindig, már a korai időszakban 
honosítani tudta a diszciplína leg­
újabb eljárásait. így Kertes István a 
bronchológiai lézer, a peribronchialis 
punctiók, a korszerű fotobroncho- 
scopia, a bronchológiai brachyterápia 
első hazai alkalmazója, és ezekben a 
m unkákban mindig megbízható társa 
Nagy Gabriella főorvos.
A könyv címében kicsit megté­
veszt, m ert nem csupán broncholó­
giai ismereteket közöl, hanem  valójá­
ban a pulmonológia számos fontos 
fejezetének rövid, de lényegbevágó, 
töm ör összefoglalóját adja, persze 
elsősorban a bronchológus szem­
pontjából súlyozva. Ugyanakkor nem 
követi el a monográfiák gyakori hibá­
ját, nem  méretezi túl a technikai, el­
m életi ismertetéseket, amelyek más 
szakkönyvekben is m egtalálhatók és 
a gyakorló orvost kevéssé is érdeklik. 
A könyv 10 jól proporcionált fejezetre 
tagozódik. Külön kiem elném  az első 
fejezet jelentőségét, amelyben példás 
tömörséggel ismerteti a legfontosabb 
fejlődési variációkat, anomáliákat. 
Ezt a m agyar irodalomban sehol sem 
lehetett eddig megtalálni. A Bron- 
chográfia fejezetben hitet tesz a 
klasszikus eljárás mellett, az újabban 
helyette preferált CT-vizsgálatokkal 
szemben. Álláspontja körül még lesz­
nek viták, a legkorszerűbb, magas fel­
bontású (HR) CT eddig nem  tapasz­
talt pontosságú, megbízható képet 
rajzol a hörgők és a parenchym a álla­
potáról. Sokra értékelheti a szakem­
ber azt a véleményt, amelyet a 
szerzők a bronchológiai leletről fo­
galm aznak meg. A gyakran m echani­
kus, szűkszavú, pusztán topográfiai 
leírás helyett pontosabb szakmai 
véleményt kíván meg a vizsgálótól. A 
m unka indokoltan legrészletesebben 
a tüdő rosszindulatú daganataival
foglalkozik. A diagnosztikai ismere­
tek mellett a sebészi kezelés indi­
kációját, technikai megoldásokat, 
azok lehetőségeit, javallatait és ellen­
javallatait is közli. K ülönösen értékes 
része a m unkának a bronchológiai 
m anipulációkkal foglalkozó fejezet. A 
cél nyilván nem az, hogy elolvasása 
után  nekivágjon a tüdőgyógyász a 
YAG-lézer vagy brachyterápiának, de 
az eljárás ismeretében felállíthassa az 
indikációt, ismerve az eljárás józan 
határait is. Utoljára m arad t a m ono­
gráfia kiemelkedő erénye, a kiváló 
dokum entáció. A könyv közel 70 ké­
pet tartalm az, ezek részben röntgen­
képek, részben féloldalas igen jó 
m inőségű színes bronchoscopos fel­
vételek. A bronchoscopos felvételek 
között meg lehet találni a leggyako­
ribb kóros elváltozásokat, de valódi 
raritásokat is, melyek a sok évtizedes 
gyűjtem ény gazdag tárházából kerül­
tek ki, de ezzel a könyvvel közkinccsé 
váltak.
A viszonylag rövid, 5 éves, szakmai 
m últtal rendelkező kiadó büszke 
lehet kiadványára, melyet haszonnal 
forgathat belgyógyász, mellkasse­
bész, családi orvos és akár kötelező 
olvasmányként a tüdőgyógyász.
Hutás Imre dr.
Michael Zatouroff: Általános bel­
gyógyászati tünetek színes atlasza.
Medicina Könyvkiadó Rt, Budapest, 
1997. 438 oldal, 432 színes fotó. Ára: 
4200,- Ft.
A döntően színes felvételeket tarta l­
mazó könyvet Bakó Gyula dr. által ve­
zetett nyolctagú m unkacsoport fordí­
totta m agyar nyelvre, az eredendően 
angol nyelven írt, a Times M irro r In­
ternational Publishers Lim ited által, 
1996-ban kiadott könyvből.
A fizikális betegvizsgálat során 
gyűjtötte össze a szerző a rendkívül 
gazdag képanyagot. A saját felvétele­
ket kiegészítette több neves orvos, 
klinikus-kutató anyagával is, gondo­
san ügyelve arra is, hogy m inden­
egyes felvételért köszönetét m ondjon 
a képek eredeti tulajdonosainak.
A könyv előszavában a szerző lé­
nyegében megfogalmazza, hogyan ér­
demes a képeket szemlélni. „A klini­
kai tünetek fotóiból készült összeál­
lítás olyan ekletikus válogatás, mely 
az általános belgyógyászat széles te­
rületét öleli át. A képeket anatómiai 
sorrendbe szedték, s nem  betegség- 
csoportonként, mivel a betegségtüne­
tek többnyire topográfikusan látha­
tók. így aztán az egy betegséghez tar­
tozó képek a könyv különböző ré­
szeiben találhatók meg.”
Tartalmilag a könyv nyolc részre 
osztott. Az első rész a fej felszínén lát­
ható elváltozásokkal foglalkozik, be­
m utatva először az egészséges arcra 
jellemző bőrszínt és a fej képleteit, 
m ajd a szerző szisztem atikusan sorra 
veszi a szem, fül, száj és nyelv megte­
kintése során az egyes belgyógyászati 
m egbetegedésekben látható elválto­
zásokat. Nemcsak a leggyakoribb be­
tegségek tüneteit találjuk meg, hanem 
ritka, sok esetben egzotikusnak ta rt­
ható elváltozásokat is. Az ábraanyag 
gazdagságát nagyon jól szemlélteti, 
hogy a fej képanyaga több m int 350 
felvételt tartalmaz.
A m ásodik fejezetet a kézről ké­
szült felvételek gyűjteménye alkotja. 
Külön részt képez e fejezetben a kö­
römelváltozások bem utatása. Bőrbe­
tegségek, ízületi, izom károsodások, 
anyagcsere- és endokrinbetegségek, 
valam int számos belgyógyászati be­
tegség egyaránt gyanúba fogható a 
látható tünetek részletes elemzésekor.
A diagnózisra jellem ző tünetek 
m egtalálhatók a nyak, mellkas fejeze­
tekben, valam int a hasról szóló rész 
felvételi gyűjteményében. Igen gaz­
dag képanyagban a has bem utatása, 
különösképpen a májbetegségre jel­
lemző tünetek kiemelésével, valamint 
az urogenitális rendszer betegségei­
nek megtekintésekor látható tünetei­
nek demonstrálásával.
A könyv befejező részeit az alsó 
végtag, a lábfej és bőrbetegségekre 
jellemző képek gyűjteménye alkotja. 
Függelék és tárgym utató zárja a m un­
kát.
Elismerés illeti a szakm ai fordító 
közösséget a m agyar nyelvű változat 
elkészítéséért és dicséretet érdemel a 
Medicina Kiadó Rt. a különlegesen 
szép kivitelért.
Ä könyv m inden gyakorló orvos­
nak hasznos a beteg fizikális vizsgála­
ta során felmerülő kérdések megvála­
szolásához, az első feltételezett diag­
nózis megalkotásához. O rvostanhall­
gatóknak nagy segítséget jelent a gya­





Az Országos Gyógyszerészeti Intézetben
1997. október 1-től október 31-ig törzskönyvezett gyógyszerkészítmények
Hatóanyag(ok)
Készítmény neve Előállító Hatástani besorolás
' neve tart.
Unburn gél Water-Jel lidocainum chloratum 25 mg lokális
tocopherolum aceticum 5 mg érzéstelenítőszer
Unburn gél tasakban Water-Jel lidocainum chloratum 0,15 g lokális
tocopherolum aceticum 0,03 g érzéstelenítőszer
Cytoxan 500 mg injekció BMS cyclophosphamidum 500 mg daganatellenes szer
Cytoxan 1 g injekció BMS cyclophosphamidum 1 g daganatellenes szer
Cytoxan 2 g injekció BMS cyclophosphamidum 2g daganatellenes szer
Kreon 10 000 kapszula Solvay pancreatinum 10000 digesztívum
Invirase 200 mg kapszula Roche saquinavirum 200 mg vírus ellenes szer
Standacillin 125 mg/5 ml Biochemie ampicillinum 125 mg/ beta-lactam
granulátum szuszpenzióhoz 5 ml baktériumellenes
szer
Standacillin 250 mg/5 ml Biochemie ampicillinum 250 mg/ beta-lactam
granulátum szuszpenzióhoz 5 ml baktériumellenes
szer
Diltiazem b. i. d. Pharmavit 60 mg Pharmavit diltiazemium chloratum 60 mg szelektív kalcium-
kapszula antagonista szer
Diltiazem b. i. d. Pharmavit 90 mg Pharmavit diltiazemium chloratum 90 mg szelektív kalcium-
kapszula antagonista szer
Diltiazem b. i. d. Pharmavit 120 mg Pharmavit diltiazemium chloratum 120 mg szelektív kalcium-
kapszula antagonista szer




Oftan Timolol 2,5 mg/ml Santen OY timololum glaukomaellenes
szemcsepp szer
Oftan Timolol 5 mg/ml Santen OY timololum 5 mg/ml glaukomaellenes
szemcsepp szer
Zymafluor cseppek Novartis natrium fluoratum 2,52 mg/ fogászati
Consumer 1 ml készítmény
Health
Cimetidin AL 200 mg fdmtabletta Aliud cimetidinum 200 mg peptikus fekély 
ellenes szer
Cimetidin AL 400 mg filmtabletta Aliud cimetidinum 400 mg peptikus fekély 
ellenes szer
Cimetidin AL 800 mg filmtabletta Aliud cimetidinum 800 mg peptikus fekély 
ellenes szer





acidum folinicum 10 mg/1 ml méregtelenítő-szer
Leucovorin 30 mg/3 ml injekció acidum folinicum 30 mg/3 ml méregtelenítő-szer
Leucovorin 50 mg/5 ml injekció acidum folinicum 50 mg/5 ml méregtelenítő-szer
Lederle
Leucovorin 300 mg/30 ml injekció Wyeth-
Lederle
Wyeth-
acidum folinicum 300 mg/30 ml méregtelenítő-szer
Leucovorin 15 mg tabletta acidum folinicum 15 mg méregtelenítő-szer
Lederle
Budenofalk 3 mg kapszula Dr. Falk budesonidum 3 mg bélre ható




Konyne 80,1000 NE injekció Bayer IX. faktor 1000 NE
l a r v L v j i
vérzéscsillapító
faktor
Vancocin 125 mg kapszula Lilly vancomycinium 125 mg
i U J x l U I
baktériumellenes
chloratum szer
Vancocin 250 mg kapszula Lilly vancomycinium 250 mg baktériumellenes
chloratum szer
Tegretol CR 200 mg tabletta Novartis carbamazepinum 200 mg antiepilepticum
(Tözskönyvi szám változás) 
Tegretol CR 400 mg tabletta Novartis carbamazepinum 400 mg antiepilepticum
(Tözskönyvi szám változás) 
Panzytrat 10000 kapszula Knoll pankreas por 10000 digesztívum
Vectavír 1% krém SKB penciklovírum 1% vírusellenes szer
Consumer
Healthcare












Nitromint 5 tapasz Schwarz nitroglycerinum 5 mg vasodilatator
Nitromint 10 tapasz Schwarz nitroglycerinum 10 mg vasodilatator









Apo-Alpraz 0,25 mg tabletta Apotex alprazolamum 0,25 mg anxiolyticum
Apo-Alpraz 0,50 mg tabletta Apotex alprazolamum 0,5 mg anxiolyticum
Alprox 0,5 mg tabletta Orion alprazolamum 0,5 mg anxiolyticum
Alprox 1 mg tabletta Orion alprazolamum 1 mg anxiolyticum
Danazant 100 mg kapszula Antigen danazolum 100 mg egyéb nemi hormon 
készítmény
Danazant 200 mg kapszula Antigen danazolum 200 mg egyéb nemi hormon 
készítmény
Estrofem 2 mg filmtabletta 
(Név és TK-i szám változás)
Novo oestradiolum 2 mg hormon készítmény
Estrofem 4 mg filmtabletta 
(Név és TK-i szám változás)
Novo oestradiolum 4 mg hormon készítmény
Trisequens N filmtabletta 
(Név es TK-i szám változás)
Novo oestradiolum
norethisteronum




Trisequens Nforte filmtabletta 
(Név és TK-i szám változás)
Novo oestradiolum
norethisteronum




Linola-H-Compositum N krém Wolff prednisolonum 0,1 g/25 g 




Bronilide adagoló inhalációs 

















ACC injekció Hexal acetylcysteinum 300 mg köptetőszer
ACC 100 pezsgőtabletta Hexal acetylcysteinum 100 mg köptetőszer
ACC 200 pezsgőtabletta 
ACC 600 long pezsgőtabletta
Hexal acetylcysteinum 200 mg köptetőszer
Hexal acetylcysteinum 600 mg köptetőszer
ACC 200 kapszula Hexal acetylcysteinum 200 mg köptetőszer
ACC granulátum oldathoz Hexal acetylcysteinum 50 mg7 
1 g
25 mg + 
100 mg
köptetőszer
Seroquel starter 25 mg és 100 mg 
tabletta
Zeneca quetiapinum antipsychoticum
Seroquel 25 mg tabletta Zeneca quetiapinum 25 mg antipsychoticum
Seroquel 100 mg tabletta Zeneca quetiapinum 100 mg antipsychoticum
Seroquel 200 mg tabletta Zeneca quetiapinum 200 mg antipsychoticum
Atenomel 50 mg filmtabletta Clonmel atenololum 50 mg szelektív béta­
receptor blokkoló








Megjegyezzük, hogy a törzskönyvezett gyógyszerkészítmények csak az Országos Gyógyszerészeti Intézet forgalomba hozatali 
engedélyével -  a Népjóléti Közlönyben történő kihirdetése után -  kerülhetnek forgalomba.
Dr. Hardy Gézáné -  OGYI Törzskönyvező Osztály 
(1051 Budapest, Zrínyi u. 3.)
HÍREK
Egészségügyi szakközgazdász és mene­
dzser posztgraduális képzést indít ismét 
1998 februárjában a JATE Állam- és Jog- 
tudományi Kara.
A képzés célja, hogy az egészségügyben 
dolgozó, felsőfokú végzettséggel rendel­
kező szakemberek megszerezzék az 
egészségügyben szükséges irányítási, gaz­
dasági, menedzsment ismereteket.
A tanulmányi idő 5 félév. Az előadásokat 
és gyakorlatokat párhuzamosan Buda­
pesten és Szegeden tartjuk, kéthetenként
énteken 10-19 és szombaton 8-15 óra 
özött.
Az előírt vizsgák teljesítése és a szakdol­
gozat megvédése esetén a hallgatók a 
JATE egyetemi oklevelét kapják meg, 
amely igazolja a felsőfokú szakosodást. 
Egyedi elbírálás alapján felvételt nyer­
hetnek olyan jelentkezők is, akiknek 
egyetemi vagy főiskolai tanulmányai 
még folyamatban vannak (pl. orvostan­
hallgatók).
Jelentkezési határidő: 1998. január 25. 
Az oktatási költséghozzájárulás szemesz­
terenként 60000,- Ft. Jelentkezés és 
további információk:
Budapesten: 149-7543, 149-6936, Szege­
den: 62/311-388, József Attila Tudomány- 
egyetem Állam- és Jogtudományi Kar
Dékáni Hivatala, Szeged, Tisza Lajos krt. 
54.6720.
A Magyar Kardiológusok Társasága Kísér­
letes Szekciója és a Pécsi Orvostudományi 
Egyetem Kísérletes Sebészeti Intézete 1998. 
október 8-10. között nemzetközi szimpózi­
umot rendez, melynek címe: „Myocardial 
Cytoprotection -  From Basic Sciences to Cli­
nical Perspectives”.
A rendezvény nyelve: angol, helye a Pécsi 
Akadémiai Bizottság Székháza.
Bővebb információ: Dr. Rőth Erzsébet 
egyetemi tanár, POTE Kísérletes Sebészeti 
Intézet, 7624 Pécs, Kodály Z. u. 20.




A Ferencvárosi Egészségügyi Szolgálat 
(1095 Bp., Mester u. 45.) Intézete állást hir­
det 1 fő fizikoterápiás asszisztens állásra 
(határozott időre).
Juttatások, egyéb információk: Bérezés a Kjt. 
szerint.
Jelentkezni lehet: Személyesen vagy írásban 
Szeder Zoltánná Intézetvezető asszisztensnél 
(1095 Bp. Mester u. 45), 
vagy a 215-2507-es telefonszámon.
A Fővárosi Önkormányzat Csepeli Kórháza 
pályázatot hirdet az alábbi munkakörök 
betöltésére.
-  Belgyógyászat: osztályvezető főorvos 
Feltétel: belgyógyászati, valamint kardioló­
giai szakorvosi képesítés, legalább 10 éves 
belgyógyászati szakorvosi gyakorlat. 
Jelentkezési korhatár: 50 év alatt.
Előny: belgyógyászat további területein való 
jártasság, tudományos fokozat vagy meg­
szerzésének előkészítettsége.
Bérezés: Kjt. alapján, megegyezés szerint. 
Beadási határidő: 1998. január 31.
-  Ideggondozó Intézet: vezető főorvos 
Feltétel: pszichiátriai szakorvosi képesítés, 
10 éves szakorvosi gyakorlat.
Előny: osztályvezető főorvosi vagy gondozó 
intézeti vezető főorvosi gyakorlat, neuroló­
giai szakorvosi képesítés.
Bérezés: Kjt. alapján, megegyezés szerint. 
Beadási határidő: a megjelenéstől számított 
30 nap.
-  Laboratórium: osztályvezető főorvos 
Feltétel: laboratóriumi szakorvosi képesítés, 
10 éves szakorvosi gyakorlat.
Előny: bakteriológiai jártasság.
Bérezés: Kjt. alapján, megegyezés szerint. 
Beadási határidő: a megjelenéstől számított 
30 nap.
-  Intenzív osztály: szakorvos
Feltétel: anaesthesiologiai szakorvosi képesí­
tés (szakvizsga előtt álló is jelentkezhet). 
Bérezés: Kjt. alapján, megegyezés szerint.
-  Bőr- és Nemibeteg Gondozó Intézet: 
szakorvos
Feltétel: szakorvosi képesítés.
Bérezés: Kjt. alapján, megegyezés szerint. 
Jelentkezni lehet: Dr. Kollár Zoltán főigaz­
gató Tel.: 276-7443, 276-1767
Foglalkozás-Egészségügyi Szolgálat (VIII. 
Vajda Péter u. 10/b) rheuma szakorvost keres 
heti 9 órában.
Érdeklődni lehet: 210-0386 telefonon mun­
kaidőben.
Gyógyszerészeket, orvosokat keresünk mul­
tinacionális gyógyszergyárak konkrét meg­
bízásából az ország minden pontjáról, főál­
lású orvoslátogatói munkakörök betöltésére. 
Elvárások: angol nyelvtudás, kiváló kommu­
nikáció készség, nagyfokú mobilitás, gépjár­
mű vezetői gyakorlat.
Ajánlat: kiemelt jövedelem, karrierlehető­
ség, állandó szakmai képzés, céges autó ma­
gánhasználatra is.
Fényképes angol/magyar szakmai önélet­
rajzokat a Hajnis és Társa Kft. 1680 Buda­
pest, Postafiók 145. címre kérjük.
Tel./Fax: (1) 262-9180 Pharma Help Divi­
sion.
Foglalkozás-Egészségügyi Szolgálat pályá­
zatot hirdet szakorvosi állás betöltésére. 
Pályázati feltétel: foglalkozás-egészségügyi 
szakvizsga, ill. többéves gyakorlattal rendel­
kező szakorvos jelölt. Érdeklődni és jelent­
kezni a 210-0386 telefonszámon, dr. Őz Pi­
roska főorvosnál lehet
Az Országos Haematológiai és Immuno­
lógiai Intézet Celluláris Immunológiai La­
boratóriuma labordiagnosztikai és tudomá­
nyos feladatokra, azonnali belépéssel keres 
orvos munkatársat.
Téma: áramlási citometria (FACS). Tudomá­
nyos előmenetel támogatott.
Jelentkezés: írásban, önéletrajz beküldésével. 
Cím: 1113 Budapest, Daróczi u. 24.
Dr. Pócsik Éva, Celluláris Immunológiai La­
boratórium.
A MÁV Kórház Budapest, IV. Kardiológiai 
Osztálya felvételt hirdet szakorvosi mun­
kakörbe.
Feltétel:
-  általános orvosi diploma
- belgyógyász, kardiológiai vagy anaesthe­
siologiai szakvizsga
- személyi és szakmai önéletrajz.
Az állás betölthető: 1998. január 5-től. 
Bérezés: A közalkalmazotti bértáblázat, illetve 
a Kollektív Szerződésben foglaltak szerint. 
Juttatás: MÁV utazási kedvezmény a család­
tagok részére is.
Jelentkezni: a MÁV Kórház IV. sz. Belgyó­
gyászati-Kardiológiai Osztályán dr. Szabóki 
Ferenc oszt. vez. főorvosnál.
A Fővárosi Önkormányzat Károlyi Sándor 
Kórház és Rendelőintézet orvos-igazgatója 
pályázatot hirdet az Intézet I. Belgyógyászati 
Osztályára az alábbi álláshelyek betöltésére:
- 1 fő belgyógyász orvos -  kinevezéssel
- 2 fő belgyógyász orvos -  határozott idejű 
szerződéses
jogviszonyban történő alkalmazással. 
Szakvizsga előtt állók és pályakezdők jelent­
kezését is várjuk.
Jelentkezni lehet: dr. Cseh Károly osztály- 
vezető főorvos. Telefon: 160-1448 (1041 
Budapest, Nyár utca 103. Károlyi Kórház).
A Vas Megyei Rendőr-főkapitányság veze­
tője pályázatot hirdet bűnügyi szakorvosi 
beosztás betöltésére.
A pályázat benyújtásának feltétele:
- orvostudományi egyetemi végzettség,
- igazságügyi orvos szakértői, illetve sebészi 
szakvizsga előnyt jelent.
Bruttó illetménye: 94000,- Ft. 
Állományviszonya: hivatásos.
Elérhető rendfokozat: alezredes.
A pályázatot a Vas Megyei Rendőr-főkapi­
tányság vezetőihez címezve (9700 Szom­
bathely, Petőfi Sándor u. 1/c.) lehet benyúj­
tani a megjelenését követő 3. hét utolsó 
napjáig.
A pályázatokat titkosan kezeljük.
Érdeklődni dr. Tiborcz János r. alezredesnél, 
a Főkapitányi Hivatal vezetőjénél, illetve 
Vargáné Kelemen Mária r. őrnagynál, a 
Személyzeti Osztály vezetőjénél lehet a 
26/10-14-es és a 26/11-86-os telefonon.
Az Ormos Egészségügyi Alapítvány klíma- 
therapiás részlegébe tüdőgyógyász esetleg 
belgyógyász szakorvos (nyugdíj nem kizáró 
ok) jelentkezését várja. Munkaidő és bér meg­
egyezés szerint, osztott munkaidőben. 
Jelentkezés szakmai önéletrajzzal és igazoló 
iratok másolatával előzetes telefonegyezte­
tés alapján dr. Szathmáry Judit orvos igaz­
gatónál a 295-5963-as telefonon munkaidő­
ben.
Az MH Központi Honvédkórház Főigaz­
gatója felvételre keres pesti részlegének 
röntgen osztályára 2 rtg szakorvost. Ultra­
hang gyakorlat szükséges angiográfiai ér­
deklődés előnyt jelent a felvételnél.
Bérezés: megegyezés szerint.
Jelentkezni lehet személyesen a pesti részleg 
rtg osztály, osztályvezető főorvosánál. Cím: 
Bp. XIII. kér., Róbert Károly krt. 44.
Az Országos Onkológiai Intézet (1122 Bu­
dapest, Ráth György u. 7-9.) főigazgató fő­
orvosa pályázatot hirdet az Intézet Sebészeti 
Osztályára osztályvezető főorvosi állás be­
töltésére.
Feltétel:
-  sebészeti szakvizsga
- tudományos minősítés
-  onkológiai betegellátásban való jártasság
- nemzetközi kapcsolatok
-  kiemelkedő tudományos tevékenység
- legalább 10 év oktatói tevékenység
-  nyelvismeret (angol, német)
-  hozzájárulás ahhoz, hogy az illetékes bi­
zottság a pályázati anyagot megismerje.
A pályázathoz csatolandó: szakmai önélet­
rajz, bizonyítványok másolatai, erkölcsi bi­
zonyítvány, tudományos tevékenység jegy­
zéke.
A pályázatot a Népjóléti Közlönyben tör­
ténő megjelenítéstől számított 30 napon 
belül az Országos Onkológiai Intézet fő­
igazgatójának kell benyújtani.
Az Országos Reumatológiai és Fizioterápiás 
Intézet (1027 Budapest, Frankel Leó u. 
17-19.) pályázatot hirdet az urológiai osztály­
ra 1 fő  szakorvos részére, szakvizsga előtt álló 
fiatal orvos jelentkezését is várjuk.
Pályázati feltétel:
-  orvosi diploma,
-  urológiai szakorvosi képesítés, vagy az 
urológiai szakvizsgára való jelentkezésről 
igazolás,
- angol vagy német nyelvtudás előnyt jelent. 
A pályázat benyújtásának határideje: a meg­
jelenéstől számított 30 nap.
A pályázatot a fenti címre, önéletrajzzal 
együtt kérjük benyújtani: Dr. Bálint Géza 
főigazgató főorvosnak.
Az Országos Reumatológiai és Fizioterápiás 
Intézet (1027 Budapest, Frankel Leó u. 
17-19.) pályázatot hirdet 2 fő kardiológus 
szakorvos részére.
Pályázati feltétel:
-  orvosi diploma
- kardiológiai szakorvosi képesítés
-  acut betegellátásban jártasság
-  noninvazív vizsgálatok ismerete.
A pályázat benyújtásának határideje: 
megjelenéstől számított 30 nap.
A pályázatot a fenti címre kérjük önéletrajz­
zal együtt benyújtani dr. Bálint Géza főigaz­
gató főorvosnak.
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Vesetranszplantáción átesett betegek késői tüdőszövődményeinek 
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Szegedi Gyula dr., Semsei Imre dr.
3301
KAZUISZTIKA
Hyperthyreosis tüneteit kiváltó struma ovarii esete
Vass Csaba dr., Győré Imre sen. dr.
3307
HORUS
Balogh Kálmán és Poór Imre vitája 1868-ban
Ringelhann Béla dr.
3311
A „diabetikus cukor” történetéből
Gorka Tivadar dr..
3313











ORV. HETIL. HU ISSN 0030-6002 138 (1997) 52. • 3285-3340 • Printed on acid free paper 








T ovábbi információ 
^ E G iS
E G IS  G y ó g y s z e r g y á r  Rt.  
T e r m é k  O s z tá ly  












Hungarian Medical Journal Orvosi Hetilap
138. évfolyam 52. szám -  1997. decem ber 28.December 28,1997. Volume 138. No. 52.
OFFICIAL JOURNAL OF 
MARKUSOVSZKY LAJOS’FOUNDATION
Linkages between nutrition  and economy
Biró, Gy. 3287
CLINICAL STUDIES
Evaluation of late pulm onary complications 
in renal transplant recipients by bronchoscopy 
Strausz, J., Réti, V., Gondos, T., Soltész, I. 3293
SCREENING EXAMINATIONS 
Correlation of the combination of alcoholism 
and smoking with the occurrence of cancer 
in the oral cavity (a screening study in the 
endangered population)
Szabó, Gy.,Klenk, G.,Veér,A. 3297
CLINICAL RESEARCH 
Appearance of the t(14;18) chromosome 
translocation in diseases of different types 
Sebők, R, Takács, L, Szabó, G., Zeher, M.,
Matolcsy, A., Szegedi, Gy., Semsei, I. 3301
CASE REPORTS
The case of the strum a ovarii causing 
hyperthyroidism  symptoms
Vass, Cs., Győré, I. sen. 3307
HORUS
On the debate between Kálmán Balogh
and Imre Poor in 1868
Ringelhann, B. 3311
On the history of „diabetic sugar”
Gorka.T. 3313
A hospital was established in Budapest 
(on the Town Park road) 100 years ago 
HontiJ. 3314
FROM THE LITERATURE 3317




Előfizetésben terjeszti a Magyar Posta Rt.
Előfizethető a hírlapkézbesítőknél és a Hírlapelőfizetési Irodában 
(1089 Budapest, Orczy tér 1., levélcím: HELÍR, Budapest 1900 tel.:303-34-41), 
ezen kívül Budapesten a Magyar Posta Rt. Hírlapüzletági Igazgatósága 
kerületi ügyfélszolgálati irodáin, vidéken a postahivatalokban vagy 
postautalványon, valamint átutalással a HELIR 215-96162 
pénzforgalmi jelzőszámra. Előfizetési díj egy évre 8580,- Ft, 
félévre 4860,- Ft, negyedévre 2850,- Ft, egyes szám ára 220,- Ft 
Subscription fee: DEM 90 per vol plus 
DEM 150 postage and handling
A MARKUSOVSZKY LAJOS ALAPÍTVÁNY 
TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA
Alapította -  Established by
MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857
Főszerkesztő -  Editor in Chief 
FEHÉR JÁNOS DR.
Főszerkesztő-helyettes - Deputy Editor
KELLER LÁSZLÓ DR.
Szerkesztőbizottság -  Editorial Board
Árky István dr., Boda Domokos dr., Eckhardt Sándor dr., 
Hankiss János dr., Ihász M ihály dr., Jobst Kázm ér dr., 
Károlyi György dr., Lampé László dr., Nász István dr., 
Ozsváth Károly dr., Paál Tamás dr., Petrányi Gyula dr., 
Rák Kálmán dr., Ribári O ttó dr., Romics László dr. 
és Tulassay Zsolt dr.
Szerkesztők - Editors
Betkó János dr., Btage Zsuzsanna dr., Gerencsér Ferenc dr., 
Hardy Gézáné dr., Incze Ferenc dr., Lengyel Gabriella dr., 
Papp Miklós dr. (frnts), Pár Alajos dr.,Regöly-Mérei János dr. 
és Walsa R óbert dr.
Tanácsadó testület - Advisory Board
Brooser Gábor dr., de Chátel Rudolf dr., Forgács Iván dr. 
és Lépes Péter dr.
Nemzetközi tanácsadó testület - International Advisory Board 
Elnök - President
G. CSOMÓS (Hamburg)
G. Ács (New York), R. Berensmann (Stuttgart),
M. Classen (M ünchen), H. Falk (Freiburg), P. Ferenci 
(Wien), M. Hahn (Erlangen), L. Iffy (New Jersey),
N. J. Lygidakis (Amsterdam), N. McIntyre (London), 
K. Meyer zum  Büschenfelde (Mainz), G. Nagy (Sidney), L. 
Okolicsanyi (Padova), M. Palkovits (New York- 
Budapest), J. Reichen (Bern), H. Thaler (W ien), K. Tsuji 
(Tokyo), G. Weber (Indianapolis)
Kiadja a Springer Hungarica Kiadó Kft., Budapest IV., Csányi L. u. 36.1043. 
Levélcím: Budapest., Pf.: 94.1327.
Telefon: (361) 370-0599. Telefax: (361) 390-9075 
A kiadásért felel: a Springer Hungarica Kiadó ügyvezető igazgatója 
Szerkesztőség: Budapest IV., Csányi L. u. 36.1043.
Levélcím: Budapest Pf.: 94.1327 Telefon: (361) 390-9390. Telefax: (361) 390-9075
Internet elérhetőség: http: // www. pro-patiente. hu
Készült: Széchenyi Nyomda Kft., Győr, 97.28111
Felelős nyomdavezető: Nagy Iván ügyvezető igazgató
INDEX: 25674 -  ISSN 0030-6002
Útmutató az Orvosi Hetilap szerzői számára
A folyóirat célja. Az Orvosi Hetilap összefoglaló közleménye­
ket, eredeti tudományos munkákat és rövid kísérletes tanulmá­
nyokat, esetismertetéseket közöl a klinikai kutatás bármely terü­
letéről. Előnyben részesülnek azok a közlemények, amelyek a 
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban 
vannak.
Közlünk még folyóiratreferátumokat, leveleket a Szerkesztő­
höz, beszámolókat, könyvismertetéseket, valamint egyéb, az 
orvostudománnyal kapcsolatos aktuális írásokat.
A kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a szerkesztő­
séget illeti. Az útmutató gondos tanulmányozása és a kéziratnak 
az abban foglaltak szerinti elkészítése meggyorsítja a kéziratok 
szerkesztőségi feldolgozását.
Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni gépírás­
sal, 2-es sorközzel a lap egy oldalán gépelve. Valamennyi szerző­
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldánnyal arra az esetre, ha a 
szerkesztőségbe küldött példány elveszne.
A kézirat tartalmazza: 1. címoldal; 2. magyar összefoglalás, 
kulcsszavak; 3. angol összefoglalás (angol címmel), key words;
4. rövidítések jegyzéke (ha van); 5. szöveg; 6. irodalomjegyzék; 
7. táblázatok; 8. ábrajegyzék; 9. ábrák, külön mellékletként.
Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve folyamatosan kell 
megadni. Az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.
1. A címoldalon sorrendben a következők szerepeljenek: a kéz­
irat címe, mely rövidítést nem tartalmazhat, a szerzők neve — az 
utolsó szerző neve előtt, ,és” —, a szerzők munkahelye (feltüntet­
ve a várost is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely 
munkahelyen dolgozik.
2—3. Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, 
külön-külön lapon. Nem tartalmazhat rövidítéseket. Megszer­
kesztésénél az alábbi szempontokat kell figyelembe venni:
Célkitűzés, módszer, eredmények és következtetés(ek) lényeg­
re törő megfogalmazása történjék oly módon, hogy csupán az 
összefoglalás elolvasása is elegendő legyen a dolgozat lényegének 
megértéséhez. A magyar és az angol összefoglalás hossza igazod­
jon egymáshoz, az egy szabvány gépelt oldalt — külön-külön — 
ne haladják meg. Új bekezdések egyik összefoglalóban sem sze­
repelhetnek.
Az Index Medicusban használt kulcsszavakat kell alkalmazni. 
Ha ilyen nincs (pl. új gyógyszer esetén), akkor az Index Medicus 
alapelvei az irányadók.
4. A kéziratban előforduló, nem általánosan elfogadott rövidíté­
sekről külön jegyzéket kell készíteni.
5. A kézirat világos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá­
mára. Az eredeti közleménynél a bevezetőben néhány mondat­
ban meg kell jelölni a kérdésfelvetést. A részletes történelmi be­
vezetést kerülni kell. Az irodalmi hivatkozásokat a legújabb 
eredeti közleményekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be­
vezetés külön alcímet nem kap.
A módszertani részben világosan és pontosan kell leírni azokat 
a módszereket, amelyek alapján a szerzők az eredményeket meg­
kapták. Amennyiben a módszereket már közölték, csak a metodi­
ka alapelveit kell megjelölni, hivatkozva a megfelelő irodalomra.
A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakológiai vizsgálatok 
esetén az illetékes etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód­
szertani részben fel kell tüntetni.
Állatkísérletek esetén a Magyar Tudományos Akadémia — 
Egészségügyi Tudományos Tanács állatkísérletekre vonatkozó 
etikai kódexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.
A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.
Ötven alatti esetszámnál az értékek törtként való megadá­
sát és a százalék érték zárójelben történő feltüntetését kér­
jük.
Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.
A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozó leg­
újabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megállapításokkal, 
amelyekből a szerzők a következtetéseket levonták. Áz eredmé­
nyek újszerűsége világosan tűnjön ki.
A módszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelelő al­
címeket kapjanak.
A közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid kí­
sérletes közlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden 
egyéb kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem haladhatja meg.
6. Irodalmi hivatkozások. Csak azok az irodalmi hivatkozások 
sorolhatók fel, melyekre a szövegben utalás történt és direkt kap­
csolatban vannak a kutatott problémával. A hivatkozásokat abc 
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele­
ket gondolatjellel elválasztva. Háromnál több szerző esetén a há­
rom szerző neve után , ,és mtsai” (4 szerző esetén a három szerző 
neve után „és mtsa”) írandó. A folyóiratok nevének nemzetközi 
rövidítését kell használni.
Példák:
Bajusz, S .: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi­
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai P., Daubner K.: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetik, 1982, 123, 2293—2298.
Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.
Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne­
vét és pontos címét.
7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la­
pon kell megadni. A címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.
8. Valamennyi ábra címét és a hozzá tartozó esetleges rövidítések 
magyarázatát egy közös lapon kell megadni.
Áz ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.
9. A fotók mérete lehetőleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Színes 
ábrák közlésére jelenleg nem tudunk vállalkozni. Korábban már 
közölt ábra csak a szerző és a kiadó engedélyével közölhető.
Kémiai nevek és rövidítések. Valamennyi gyógyszer esetén a 
nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Ha márka­
név említésre kerül, meg kell adni a kémiai összetételt és a gyár 
nevét is.
Ortográfia. A köznyelvben meghonosodott idegen szavak írha­
tók magyar helyesírás szerint, egyébként az etimologikus írás­
mód követendő.
A kézirat beküldési helye: Orvosi Hetilap Szerkesztősége 
Budapest, Pf.: 94. 1327.
A közlemények végső elfogadása csak abban az esetben történik 
meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen útmu­
tatásnak.
Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.
A táplálkozás gazdasági összefüggései
Biró György dr.
Országos Élelmezés- és Táplálkozástudományi Intézet, Budapest (igazgató: Bíró György dr.)
A táplálkozást, amely természetesen a p rio ri biológiai 
kategória, az élelmezésen keresztül jelentősen befolyá­
solják a gazdasági körülmények. Ezek határozzák meg a 
táplálkozási szokások, a tudatos törekvések teljesíthe­
tőségét, korlátozzák az egyéni döntési lehetőségeket. A 
gazdasági körülmények befolyása m érhető a jövedelmi 
rugalmasság, az étrendi hatékonyság segítségével. 
Utóbbi alapján különböző árú, de élettanilag az opti­
málishoz közelítő étrendeket lehet kidolgozni. A ház­
tartásoknak is fontos közgazdasági szerepük van, az 
élelmiszerek vásárlására és az ételkészítésre felhasznált 
idő értéke miatt. Az egy főre jutó GNP általában megha­
tározza az étrend tápanyagainak arányát, ezáltal az ét­
rendfüggő betegségek kockázatát, illetve gyakoriságát. 
Néhány közép- és kelet-európai ország, közöttük  Ma­
gyarország is, sajátos m ódon ebben a vonatkozásban 
egy-két kategóriával nagyobb GNP/főnek megfelelő 
csoportban foglal helyet. M agyarországon az élelmi­
szerek ára erőteljesen emelkedett és 1994-ben mind 
1980-hoz, m ind 1992-höz viszonyítva az élelmiszer-fo­
gyasztás 3%-kal csökkent. Főként a hús, a tej és a tejter­
mékek fogyasztása m érséklődött. A kisebb áremelke­
dést m utató baromfihús felé tolódott el a húsfogyasz­
tás. Jelentősen nőtt az étolaj és a margarin fogyasztása, 
m ert a sertészsír drágább lett, mint az étolaj. Az árvál­
tozás a kisebb jövedelműeket jobban érin ti, étrendjük 
főleg az olcsóbb élelmiszerekből tevődik össze, ezért 
egyhangúbb és megjelenik a minőségi éhezés. Szocioló­
giai vizsgálatok a lakosság 17-31%-ánál jeleztek sze­
génységet 1992-ben. A jövedelm i egyenlőtlenség szoros 
összefüggésben van a lakosság egészségi állapotával, 
életvitelével és így táplálkozási jellemzőivel is. A gaz­
dasági tényezők ezen kedvezőtlen táplálkozási, egész­
ségügyi következményeivel Magyarországon is számol­
ni kell.
Kulcsszavak: táplálkozás, étrendfüggő betegségek, szegény­
ség, jövedelmi egyenlőtlenség
A táplálkozás alapvetően biológiai fogalom, hiszen 
m indazokat az élettani folyamatokat, ezek további követ­
kezményeit jelenti, amelyek az étel szájbavételétől a táp-
A szerkesztőség felkérésére írt tanulmány
Linkages betw een nutrition  and  economy. The econ­
omical conditions remarkably influence through food 
supply the nu trition  although it is an a priori biological 
category. These determ ine the im plem entation of n u tr­
itional habits, conscious nutritional intentions, and 
limit the chances of individual decisions. The influence 
of economical conditions could be m easured by use of 
“income elasticity” and “dietary efficiency”. The latter 
serves as background for the elaboration of diets o f dif­
ferent price but approaching the nutritional physiolo­
gical optimum. The households have an im portant 
economical role because of value of tim e used for food 
purchasing and preparation of meals. In general the 
GNP/capita values determ ine the proportion  of n u tri­
ents in diet and by this means the risk  and frequency of 
diet-related diseases. Some of Central and Eastern 
European countries, among them  Hungary as well, take 
place in groups higher by one-two categories, than  ap­
propriate to their GNP/capita. In Hungary the price of 
foodstuffs increased vigorously and the food consum p­
tion  decreased by 3 per cent between 1994 and  1980 or 
1992. Mainly the consum ption of meat, milk and dairy 
products has dim inished. The m eat consum ption has 
been shifted towards the consum ption of pou ltry  show­
ing lower rise in prices. The consum ption of vegetable 
oil and margarine has increased essentially because the 
lard became m ore expensive than the vegetable oil. The 
changes in prices touch more strongly the people of low 
income, their diet is combined chiefly from cheap food­
stuffs and therefore it is m onotonous, the qualitative 
starvation appears. Sociological surveys showed poverty 
in 17-31 percent of population in 1992. The inequality 
in income shows a strong association with the health sta­
tus of population, furthermore with the lifestyle and  the 
features of nutrition. Also in Hungary we should reckon 
with the unfavourable consequences of economical fac­
tors in the scope of health status and nutrition.
Key words: nutrition, nutrition disorders (diet-related 
diseases), poverty, salaries and fringe benefits (inequality in 
income)
anyagok hasznosulásán keresztül a végtermékek, salak­
anyagok kiürítéséig tartanak. Hogyan befolyásolhatják 
ezt a gazdasági körülmények? Úgy, hogy term észetesen 
nem  a biológiai történésekre, hanem  a táplálkozás elő­
feltételére, az élelmezésre hatnak. Azt, hogy m it eszünk
Orvosi Hetilap 138. évfolyam (1997) 52. szám 3287
meg, m it választunk, mi kerül be a szánkba és szolgál táp ­
lálékként, nagyon sok tényező befolyásolja. Ezek között 
azonban elsőként kell említenünk a gazdasági feltétele­
ket. Hiszen ez szabja meg táplálkozási szokásaink, vá­
gyaink, tudatos törekvéseink vagy hagyományaink betel- 
jesíthetőségét, korlátozza az egyéni döntési lehetősége­
ket.
A jövedelem, az árak és az étrend
A közgazdaságtan „jövedelmi rugalm asságának  nevezi 
a fogyasztásban a jövedelemváltozás hatására bekövet­
kezett m ódosulást, mindkettőt százalékban kifejezve 
(17). Az összehasonlíthatóság érdekében általában az 
1%-os jövedelemváltozás következményeit vizsgálják. Az 
Egyesült Államokban végzett szám ítások alapján az 
összes élelmiszer-fogyasztás kb. 0,32%-kal változik a jö ­
vedelem 1%-os módosulása következtében, akár pozitív, 
növekvő, akár negatív, csökkenő irányban. A legerőtelje­
sebb összefüggést a házon kívüli, vendéglői étkezések 
m utatták (0,81%), ezt követik jóval kisebb m értékben a 
fagyasztott gyümölcsök, zöldségek (0,44%), a hal- és a 
sajtfogyasztás (0,33%, 0,32%), a gyömölcsök (0,24%), a 
m arhahús (0,23%). A többi élelm iszernél az arány 0,20%, 
illetve 0,10% alatti. Említést érdem el, hogy az alkoholos 
italoknál ez az érték  nagyobb, m in t az élelmiszereknél: 
0,90%.
Az élelmiszerek árának, különösen az egymás helyet­
tesítésére alkalmas élelmiszerek árkülönbözetének, e rő ­
teljes befolyása van az élelmiszerfogyasztás felépítésére. 
Pl. a különböző húsfélék (m arha, sertés, baromfi) árának  
eltérő változása a fogyasztást annak  a húsfajtának az 
irányába tolja el, amelynek az ára  a legkisebb m értékben 
emelkedett. Más vonatkozásban is igaz ez. A napóleoni 
háborúk alatt fedezték fel a cukorrépából előállítható 
cukrot, illetve ennek ipari m ódszerét. Ennek következté­
ben  a cukor ára esett, a kereslet nőtt: a répacukor diadal­
m enetben vonult végig a 19. századon. Ehhez az is hoz­
zájárult, hogy addig a drága nádcukor különös tekintély­
nek örvendett, fogyasztása társadalm i rangot is jelentett. 
Egy érdekes m ásik példa a harm incéves háború u tán, 
1680 körül kezdődött, 1770-ig ta rtó  gazdasági fellendülés 
idejéből származik. A nem zetközi kereskedelem súlya 
ebben az időben tevődött át Velencéből Lisszabonba, 
Londonba, Amszterdamba, H am burgba. Gyorsan növe­
kedett az addig luxuscikknek szám ító, igen drága (sőt e 
periódus kezdetén még emelkedő árú) kávé, kakaó és -  
hogy az előző példával is m eglegyen a kapcsolat -  a n ád ­
cukor behozatala. így az eddig csak a gazdagok szám ára 
elérhető cikkek, immár alacsonyabb áron 1700-1750 
között eljutottak a felső középosztályhoz, majd a kispol­
gársághoz és a falvak lakóihoz, és a napi étrend részévé 
váltak (18).
1995 októbere és 1996 februárja között vizsgálták az 
Európai Unió 15 tagállamában a táplálkozási szokásokat, 
az élelmiszer-választást befolyásoló tényezőket. O rszá­
gonként megközelítően ezer, 15 évesnél idősebb sze­
mélyt kérdeztek meg (9,11). A népesség nagysága szerint 
súlyozott átlag alapján az élelm iszerek kiválasztásánál, 
megvásárlásánál 74%-ban a m inőség, a frissesség, 43%- 
ban  az ár, 38%-ban az íz, 32% -ban az egészséges táp lál­
kozás, 29%-ban a családi kedveltség, 21%-ban a meg-
szokottság szerepel. Az ár tehát nagyon fontos helyet 
foglal el a felsorolt és a többi vizsgált tényező között 
(könnyű felhasználhatóság: 13%, adalékanyagok: 6%, 
hozzáférhetőség: 6%, fogyasztó hatás: 6%, csomagolás: 
4%).
Egy másik, ebbe a tém akörbe tartozó fogalom az ét­
rendi hatékonyság, azaz a táplálékra fordított kiadás ered­
ményessége a tápanyagellátásra (17). Gyakorlatilag azt fe­
jezi ki, hogy az adott étrend mellett a táplálék vásárlására 
fordított egységnyi összegből milyen mennyiségű táp­
anyag szerezhető be. Általában az alacsonyabb jövedel­
műek kisebb ráfordítása hatékonyabb, különösen erősít­
hető ez kellő odafigyeléssel, tudatossággal. A nagyobb 
jövedelemből származó nagyobb összeg azért kevésbé 
hatékony, m ert egyrészt több vendéglői étkezést foglal 
magában (amely drágább), másrészt több drága, de bősé­
gesebb tápanyag-szolgáltatást nem jelentő élelmiszert vá­
sárolnak, illetve nem fordítanak gondot arra, hogy az 
élelmiszereket a legkedvezőbb áron szerezzék be.
Az étrendi hatékonyság alapján különböző „befekte­
tést” igénylő étrendeket lehet tervezni, összeállítani, ame­
lyek egyaránt közelítenek az optimálisnak tartott étrend­
hez, de áruk eltérő. Így lehet beszélni takarékos, kis költ­
ségű, közepes árú és liberális étrendről. A különbség lénye­
ge az, hogy a tápanyagok többféle élelmiszerből származ­
hatnak és ezeknek az élelmiszereknek az ára eltérő. A 
kielégítő tápanyagmennyiség előteremtésére többféle lehe­
tőség kínálkozik, ezeket a variációkat lehet és kell kihasz­
nálni. Különleges helyzetekre, amelyek például természeti 
katasztrófák, vagy éppen a munkanélküliség okozta anyagi 
nehézségek, minimális költségű étrend is kidolgozható, ez 
azonban a takarékos étrendnek csak 60%-ába kerül, a táp­
anyagszükségletet viszont ehhez hasonlóan fedezi. Nyil­
vánvaló, hogy ez az étrend, a táplálkozási szokások lehet­
séges kielégítése mellett bizonyos megszorításokat is ta r­
talmaz. így pl. csak a legolcsóbb tejtermékeket, húsokat, 
húsárukat veszi figyelembe. Ezért az étrend egyhangúbb, a 
változatosság inkább az egyes komponensek mennyiségi 
különbségeiben és az ebből eredő variációkban rejlik.
Az élelmiszerek vásárlása leggyakrabban a családok 
szintjén jelenik meg és ebben az értelemben nem teljesen 
azonos az egyének étrend-összeállítási magatartásával, ha­
nem  módosult szintézist jelent. Ezen túlmenően az egyéne­
ket is, a családokat is befolyásolja a másik ember, a m ásik 
család szokása, amelynek szintén lehet presztízsértéke.
A gazdasági pszichológia kutatói szerint az egyének -  
és természetesen a családok -  m agatartása miatt nem  
ju thatnak  mindig teljesen érvényre a makrogazdasági 
variációk. Pl. a tradicionális gazdasági gondolkodás azt 
kívánná, hogy ha az árak  emelkedése várható, akkor az 
em berek kevesebbet takarékoskodnak és többet költe­
nek. Sokszor azonban az emberek szembesülve az inflá­
cióval pesszimisták, elhalasztják vásárlásaikat, hogy több 
pénzük jusson a feltétlenül szükséges dolgokra, így az 
élelmiszerekre.
A háztartások és az étrend
A háztartásoknak fontos közgazdasági szerepük van a 
család és term észetesen a társadalom  egésze számára az 
é trend  vonatkozásában. A háztartás term előhelynek te ­
kinthető és ugyanakkor fogyasztói egység is, am elyben
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kombinálódik az élelmiszerpiacon lévő áruk vásárlására 
és a fogyasztásra kerülő étel előállítására a háztartásban 
felhasznált idő. Ilyen értelem ben ez az idő ugyanolyan 
kényszerítő korlátot jelent a fogyasztási szokásokra vo­
natkozóan, mint a háztartás költségvetése. Ha az idő 
nagyon szűkös, értékesebbé válik és az étkezések a ke­
vésbé időigényes form a felé tolódnak el. A vásárlás és az 
ételkészítés a háztartási időráfordítás lényeges részét 
jelenti. Az élelmiszerek kiválasztását lehet úgy is tekin­
teni, m int a háztartásban szükséges termelési idő egy 
meglehetősen állandó részének a tükrözését. Ez az idő­
tartam  lehet rendkívül hosszú, pl. otthon term elt nyers­
anyagok megfőzése, vagy kevésbé időigényes, pl. a 
kenyér otthoni sütése és a skála egészen a vásárolt ke­
nyérig és a konzerv vagy m élyhűtött zöldségek fel- 
használásáig terjed, sőt még ezen is túl az előre elkészí­
tett, hűtött vagy fagyasztott, tartósított készételekig. A 
háztartási idő gyakorlatilag a nullára csökkent a vendég­
lőből hozott és még inkább a vendéglőben fogyasztott 
ételeknél. A dolgozó háziasszony bérének növekedésével 
nő a házon kívüli étkezések gyakorisága. A nők foglal­
koztatásának általánossá válása m iatt növekszik az igény 
az otthon könnyen, gyorsan (pl. m ikrohullám ú sütőben) 
elkészíthető ételek iránt.
A gazdasági változások hatása a táplálkozásra 
Közép- és Kelet-Európábán
A közép- és kelet-európai országok sem gazdasági fej­
lettségük, sem szociokulturális színvonaluk vonatkozá­
sában nem  tekinthetők homogéneknek, lényegesen elté­
rő a lakosság életm ódja és ezen belül a táplálkozási 
szokások, a táplálkozási m agatartás. Ezen különbségek 
ellenére a 80-as évek m ásodik felében szinte egyidőben 
jelentkeztek ezekben az országokban a központi terv- 
gazdaság elégtelenségére utaló jelek és egyre gyorsuló 
ütem ben indult meg ennek felbomlása. A változások ked­
vező iránya ellenére az átm eneti időszakban még m ar­
kánsabban jelentek meg azoknak a gazdasági hibáknak a 
következményei, amelyek az élelmiszer-ellátásra és ezen 
keresztül a lakosság táplálkozására, az étrendfüggő be­
tegségek gyakoriságára hátrányosan hatnak (20,21).
A gazdasági háttér objektív megítéléséhez néhány sta­
tisztikai adat szolgálhat alapul. A 70-es években -  a nyil­
vánosságra nem  hozott m utatók m iatt -  csak az akkori 
Jugoszláviában és M agyarországon volt számítható GNP 
(Gross National Product, nem zeti össztermék). Az egy 
főre jutó GNP ezekben az országokban alacsony, de 
összevethető Portugália adataival (1. táblázat). A GNP 
növekedési üteme -  a nyugat-európai országokhoz vi­
szonyítva -  lényegesen nagyobb volt Magyarországon és 
Jugoszláviában. A következő évtizedben ez a növekedési 
arány minim álisra csökkent és a GNP nagysága is jelen­
tősen elmaradt a piacgazdasággal rendelkező országo­
kétól. Különösen lényeges az, hogy 1990-1991 között -  
Lengyelország kivételével -  valam ennyi közép-, kelet-eu­
rópai országban csökkent a GNP. Ezeknek az országok­
nak a GDP-jében (Gross Domestic Product, összes hazai 
term ék) a mezőgazdaság 8-24% -kal (leggyakrabban 
12-17%-kal) részesedik, míg a nyugat-európaiakban 
csak2-6% -kal (2. táblázat).
1. táblázat: Az egy főre jutó GNP és az átlagos növekedési 
arány néhány európai országban (1970-1980)
Ország GNP/fő, 1980 USD
Tényleges növekedési 
arány, %, 1970-1980
Jugoszlávia 2 540 5,0
Magyarország 1930 4,9
Belgium 11 120 2,9
Finnország 9 700 2,5
Ausztria 9 360 3,4
Egyesült Királyság 8 520 1,8
Olaszország 5 230 2,6
Portugália 2 300 1,2
Forrás: World Bank Atlas, 1993. (20)
2. táblázat: Az egy főre jutó GNP és az átlagos évi növekedési 










ság része a 
GDP-ben, %, 
1991
Bulgária 2320 1840 1,7 13
Csehszlovákia 3190 2 450 0,4 8
Magyarország 2780 2 690 0,7 12
Lengyelország 1690 1830 0,5 14
Románia 1620 1340 -0,1 20
Orosz Föderáció 3 430 3 220 1,3 17
Ukrajna 2 500 2 340 2,3 24
Jugoszlávia 2940 - -1,4 12
Ausztria 19000 20 380 2,1 3
Belgium 17580 19300 2,1 2
Finnország 25 540 24 400 2,5 6
Olaszország 16880 18 580 2,1 3
Portugália 4 950 5 620 2,7 ?
Egyesült Királyság 16080 16 750 2,6 2
Forrás: World Bank Atlas, 1993. (20)
A GNP/fő általában m eghatározza az energiát szol­
gáltató tápanyagok arányát az étrendben. Az ENSZ Élel­
mezési és Mezőgazdasági Szervezete (FAO) és az 
Egészségügyi Világszervezet (WHO) 1992-ben rendezte 
meg az első, világméretű táplálkozási konferenciát (In­
ternational Conference on N utrition, ICN). Az itt bem u­
tatott dokum entum ok (6, 15) szerint az 1200 USD alatti 
GNP/fő esetében 20 energia%  alatt van a zsírbevitel, 
amely nagyobb részében növényi eredetű, 70 energia % 
körüli a szénhidrátok részesedése, a fehérje 10 energia %, 
vagy ennél kisebb. Az em elkedő GNP nagyobb zsírbe­
vitelt, főleg állati eredetű zsírt, csökkenő szénhidrát­
bevitelt, növekvő fehérjebevitelt jelent. 11500 USD 
GNP/fő esetében -  ez a legmagasabb kategória -  pl. a 
zsírbevitel 40 energia% -hoz közelít, ezen belül 12-13 
energia%  a növényi eredetű zsiradék, a szénhidrátok 45, 
a fehérjék 15 energia%-ot képviselnek. Érdekes m ódon a 
közép- és kelet-európai országok nagyobb részében (pl. 
Lengyelország, Orosz Föderáció, Magyarország) a táp­
lálék tápanyagtartalm a egy vagy két kategóriával m aga­
sabb GNP/főnek felel meg: több a zsír, főleg az állati zsír, 
kevesebb a szénhidrát, több a fehérje, m int am i a saját 
osztályának megfelelne. (GNP/fő kategóriák: kevesebb 
m int 1200,1200-2500,2500-5500,5500-11 500, több mint
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11500 USD.) Reális helyzetét leginkább Románia közelíti 
meg (1-5).
Az élelmiszerek fogyasztási adatai, a háztartás-sta­
tisztikai felmérések a fogyasztás csökkenését m utatják 
ezekben az országokban az utóbbi években. Az Orosz 
Föderációban kisebb az egy főre ju tó  élelmiszer-termelés 
is, tehát az élelmiszeripar teljesítőképessége is beszűkült. 
Pl. hús 1990: 38,5, 1991: 32,3; tej, tejterm ék 1990: 120,6, 
1991: 107,9; cukor 1990: 30,3,1991: 26,4 kg/fő/év.
A táplálkozás és a GNP összefüggésének analógiájára 
egyenes arányú kapcsolat van a GNP és a szív-érrend­
szeri betegségek, illetve a rosszindulatú daganatok m iatti 
halálozás között. A közép-, kelet-európai országok m o r­
talitási jellem zőik alapján a nagyobb GNP-nek megfelelő 
helyet foglalják el. Lengyelországban 1990-ben, a m in t­
egy 1900 USD/fő GNP ellenére a várható 35%-os rész­
arányú cardiovascularis halálozással szemben a tény­
leges érték  52% volt. A rosszindulatú daganatok m iatti 
halálozásnál viszont a GNP kategóriának megfelelő 20%- 
os értéket látjuk. Magyarországon is csaknem azonos 
arányokkal találkozunk.
Kétségtelen, hogy a lakosság jövedelmének csökke­
nése, az élelmiszerárak emelkedése, az élelm iszer-term e­
lés bizonyos mértékű beszűkülése érinti az élelmiszer- 
ellátás biztonságát is. A FAO/WHO közös dokum entum a 
így fogalmazza meg az ellátás biztonságát: „Az élelmi­
szer-ellátás biztonsága a legalapvetőbb formájában úgy 
határozható  meg, hogy valam ennyi em ber bárm ikor 
hozzájusson az egészséges élethez szükséges táplálék­
hoz.” Ez a koncepció utal azoknak az embereknek a koc­
kázatára, akik akár csekély jövedelm ük, akár a nem  k i­
elégítő élelmiszer-termelés vagy élelmiszer-kereskede­
lem m iatt nem jutnak a szükséges élelemhez. Ezért a ház­
tartások  szintjén az élelmiszer-ellátás biztonsága a ház­
tartások  képességét jelenti arra, hogy valamennyi tagja 
adekvát táplálkozásához szükséges elegendő élelmiszert 
beszerezzen (7).
A háztartások élelmiszer-ellátási biztonsága elméleti­
leg két oldalról sérülhet. A krónikus bizonytalanság a 
szegénységben gyökerezik. Az átm eneti bizonytalanság­
nál a háztartások az élelmiszerárak, a termékek avagy 
éppen a jövedelem ingatagsága m iatt nem ju tnak a 
kívánt élelmiszerekhez. Tipikus az a krónikus bizonyta­
lanságba ju to tt személy, akit az átm eneti bizonytalansági 
tényezők a legsúlyosabban érintenek. Ezek szerint az 
élelmiszer-ellátási bizonytalanság legfontosabb m egha­
tározója a szegénység, amely nem  ritka a közép- és kelet­
európai országokban. Szélesedik a jövedelmek és az árak, 
az élelm iszerek megvásárolhatósága közötti szakadék. 
M indez azt jelenti, hogy az olcsóbb, táplálkozás-élettani 
szem pontból általában kevésbé értékes élelmiszereket 
vásárolják. Ezek választéka behatárolt, így elvész a táp ­
lálkozás változatossága, egyhangúvá és éppen ezért egyes 
tápanyagokban hiányossá válik. Főleg a vitam inok, 
ásványi anyagok hiányával lehet számolni. Nem m ennyi­
ségi, hanem  minőségi éhezés jelenik meg, az energiabevi­
tel kielégítő, sőt bőséges m aradhat. Ezeket a hatásokat 
erősíti a hiányos élelmiszer-ellátás. Lengyelországban a 
hetvenes-nyolcvanas években három szor vezették be a 
jegyrendszert. Az utolsót 1989 júliusában szüntették 
meg. A lbániában -  erről az országról nagyon kevés infor­
m ációval rendelkezünk -  a kilencvenes évek elején k i­
fejezett élelmiszerhiány volt, a kenyér kivételével m inden 
élelmiszert jegyre adtak. A gabonatemelés 1992-ben m ár 
harm adik éve katasztrofálisan alacsony volt.
A szegénység határát túllépő jövedelmű családok táp­
lálkozására világszerte jellemző, hogy a többletpénzükből 
főként húst vásárolnak, de mellőzik a társadalmi megítélés 
szerint kevésbé tekintélyes zöldségféléket. Ezért táplálko­
zásuk változatlanul hiányos minőségi szempontból.
Az élelmiszer-ellátási biztonságot és a táplálkozási 
jólétet együtt kell m egterem teni az élelmiszerek hoz­
záférhetősége, megvásárolhatósága (jövedelem, ár össz­
hangja), a megfelelő élelmiszer-választék és elkészítési, 
feldolgozási m ód útján. Ezáltal válik lehetővé a nem  gaz­
dasági faktorok, így a táplálkozási ismeretek, az egész­
séges táplálkozási szokások, a helyes táplálkozási gya­
korlat, a helyes élelmiszer-választás megvalósulása.
A magyarországi gazdasági változások 
és a táplálkozás
M agyarországon a reálkeresetek a hetvenes évektől a 
nyolcvanas évek elejéig nőttek, m ajd ettől kezdve erőtel­
jesen csökkentek (3. táblázat). Egyidejűleg a fogyasztói 
árindex több m int tízszeresére nőtt, átalakult a fogyasz­
tási s tru k tú ra  (12-14). Az élelmiszerre, az élvezeti cik­
kekre, a ruházkodásra fordított kiadási hányad csökkent, 
az energiára, az iparcikkekre és főként a szolgáltatásokra 
fordított összegek növekedtek (4. táblázat).
3. táblázat: A reálkereset és a fogyasztói árak indexe 
Magyarországon 1970-1995 között










Forrás: Magyar Statisztikai Évkönyv, 1990,1995. KSH, Budapest, 1991, 
1996.(12,14)















1970 34,3 14,4 11,5 3,2 7,0 8,0 21,6
1975 29,4 15,2 10,8 3,2 - - -
1980 29,1 15,8 8,9 3,7 7,5 11,2 23,8
1985 27,8 14,5 8,3 4,3 7,2 11,5 26,4
1990 24,9 12,1 6,2 4,0 8,0 12,2 32,5
1992 19,8 9,5 5,1 5,3 7,8 14,2 38,3
1993 19,7 9,0 5,0 5,2 7,7 14,4 39,0
1994 19,7 9,0 4,7 4,9 6,7 14,2 40,8
Forrás: Magyar Statisztikai Évkönyv, 1990, 1995. KSH, Budapest, 1991, 
1996.(12,14)
3290
5. táblázat: Fontosabb élelmiszerek fogyasztása, kg/fő év 
1980-1994
Élelmiszer 1980 1990 1992 1994
Hús, húskészítmény 71,8 73,1 73,3 69,5
ebből sertéshús 40,2 38,8 36,1 29,6
baromfihús 18,1 22,8 23,3 23,1
Tej, tejtermék 166,2 169,9 159,7 141,1
Tojás 17,6 21,6 18,9 18,9
Zsiradékok 30,5 38,6 37,6 38,4
ebből sertészsír 21,2 24,2 22,8 21,6
étolaj 4,2 8,0 8,2 9,0
margarin 2,4 3,8 4,4 5,7
Liszt 111,8 106,2 100,4 87,2
Burgonya 61,2 61,0 56,2 58,7
Cukor 37,9 38,2 39,7 34,5
Zöldségfélék 79,7 83,3 85,1 86,5
Gyümölcsök 74,9 72,3 72,8 70,2
Forrás: Magyar Statisztikai Évkönyv, 1995. KSH, Budapest 1996. (14)
1980-ig az élelmiszerek ára em elkedett a legerőtelje­
sebben, a következő években a jelentős árnövekedés 
(1980-1985 között évi 7,1%, 1985-1990 között évi 
21,1%, 1990-1994 között évi 33,0%) ellenére hátrább 
került és 1994-ben a ruházkodás, az energia, az ip ar­
cikkek, a szolgáltatások drágulása nagyobb volt. M ind­
ezek következtében az összehasonlító árakon egy főre 
szám olt 1994. évi élelmiszer-fogyasztás mind 1980-hoz, 
m ind 1992-höz viszonyítva közel 3%-kal lett kisebb. 
Főként a hús, a tej és a tejterm ékek fogyasztása m érsék­
lődött, a tojásé, a zöldségféléké először növekedett, m ajd 
stagnált (5. táblázat).
Az élelmiszerek árváltozásait a 6. táblázat szemlélteti, 
és egyben hazai bizonyítását szolgáltatja annak az ál­
talános megállapításnak, hogy a fogyasztás m indig az 
olcsóbb élelmiszerek felé tolódik el, ha a kereseti viszo­
nyok lehatároltak és a költségek csökkentésére kénysze­
rítenek. A hús, húskészítmények fogyasztása 1990-1994 
között 5%-kal csökkent. A tőkehúsok, a felvágottak ára 
1990-től 1994-ig 72-98, 1995-ig 130-155%-kal em el­
kedett, így a fogyasztás a viszonylag olcsóbb barom fihús 
felé tolódott el, amely ezen idő alatt 90-115%-kal lett 
drágább. A sertéshúsból jelentősen kevesebben vásá­
roltak, a barom fihús fogyasztása csaknem azonos m a­
radt. A tojás fogyasztása a nyolcvanas években nőtt, m ajd 
-  az áremelkedések következtében -  a kilencvenes évek 
elején azonos szinten maradt. A zsiradékoknál a sertés­
zsír ára először megközelítette, m ajd túlhaladta az étolaj 
árát: ez komoly m értékben járult hozzá az étolaj (és a 
m argarin) gyakoribb fogyasztásához, a felhasznált se r­
tészsír m ennyiségének csökkenéséhez. így a fogyasz­
tási statisztika szerin t a látható zsiradék több m int 
egyharm adát a növényi zsiradékok szolgáltatják. Ezt a 
kedező irányú eltolódást az áralakulás hozta létre, 
am ely nyilvánvalóan közrejátszik a kisebb cukorfo­
gyasztásban is.
Az élelmiszer-ellátás biztonsága, vagy inkább bizony­
talansága vonatkozásában kiem elkedően fontosak a 
Közgazdaságtudományi Egyetem m unkacsoportjának 
1992-ben elkezdett szociológiai vizsgálatai (16). Az első 
fázis eredményei a fővároson kívül -  a korosztálytól 
függően -  17,0-27,7%-ban, Budapesten 15,5-30,8%-ban 
jeleztek szegénységet. Szegénynek a tíz osztályra bontott
jövedelm ek két alsó tizedébe tartozókat tekintették. A 
vizsgált m intában a m unkanélküliek aránya 9% volt, 
illetve ha a csak rövid átm eneti munkával rendelkezőket 
is ideszám ították, 11,4%. A szegénység, m int az élelmi­
szer-ellátás bizonytalanságának döntő faktora ezek sze­
rint M agyarországon jelen van, következményeinek k i­
védése összetett szociális és gazdasági feladat.
Az élelmiszer-ellátottság és ezen keresztül a táplál­
kozás megfelelő vagy éppen hiányos voltára utal az, hogy 
a háztartások  kiadásaiknak hányadrészét fordítják élel­
miszerek vásárlására. A m int az az előzőekben vázoltak­
ból következik, a kisebb jövedelm ű háztartások a ke­
vesebb pénz nagyobb hányadát fordítják ennivalóra, 
m int a nagyobb jövedelműek (7. táblázat). Az árak emel­
kedése, illetve a reálkeresetek csökkenése ezeket a kisebb 
jövedelm űeket sokkal érzékenyebben érinti: az élelmi­
szer-vásárlásra felhasznált összeg részesedése 5 szá­
zalékponttal megugrik egyetlen év alatt (1992-1993), 
míg ugyanakkor a középső kategóriában az arány vál­
tozatlan, m ajd 1993-1995 között 2,6 százalékponttal lett 
nagyobb. A felső kategóriában minimális a növekedés. 
Mindez azt is jelzi, hogy az élet közvetlen fenntartása a 
más jellegű kiadások (ruházkodás, kultúra stb.) terhére, 
ezek megszorításával történik. Továbbá: mivel az élel­
m iszerárak emelkedése 1992 és 1995 között nem  5 száza­
lékpontnyi volt, a napi étrendekben még nagyobb részt 
foglalnak el az olcsóbb élelmiszerek, az étkezések egy­
hangúbbá válnak és egyre erőteljesebben megjelenik a 
minőségi éhezés.
6. táblázat: Egyes élelmiszerek árváltozása 1989-1995 között
Élelmiszer
Ár, forint
1989 1990 1992 1993 1995
Sertéscomb, kg 169 244 302 331 559
Bontott csirke, kg 93 128 162 190 288
Sertéspárizsi, kg 100 129 161 207 330
Tojás, 10 db 34 41 62 68,9 101
Tej,2,8%-os,l 12,8 18,1 25,1 35,2 55,2
Trappista sajt, kg 154 221 281 361 571
Sertészsír, kg 36,2 47,8 58,9 98,9 169
Étolaj, 1 42,1 55,5 76,2 92,5 158
Kristálycukor, kg 28 35,3 49,3 71,4 87,3
Burgonya, kg 9,6 14,1 20 24 61,5
Narancs, kg 54,3 73 88,9 83,1 149
Alma, kg 17,3 23,7 39,1 40,7 99,7
Forrás: Magyar Statisztikai Évkönyv, 1993,1995. KSH, Budapest, 1994,
1996.(13,14)
7. táblázat: Az összes személyes célú kiadás élelmiszerekre




1992 35,5 35,4 24,5
1993 40,4 35,1 26,0
1995 39,9 37,7 27,0
Forrás: Magyar Statisztikai Évkönyv, 1993, 1994,1995. KSH, Budapest, 
1994,1995,1996.(12,13,14)
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A szegénység, a jövedelmi egyenlőtlenség 
és az egészségi állapot
Nagyon meggyőző és következetesen azonos közegészség- 
ügyi megfigyelés a szociális-gazdasági szint és a beteg­
ségek kockázata közötti inverz kapcsolat. Ennek a meg­
állapításnak nagyon szemléletes alátámasztását jelenti az a 
vizsgálat, amelynek során az Egyesült Államok 50 ál­
lam ában analizálták a jövedelem egyenlőtlenségét 1980- 
ban és 1990-ben, valamint a halálozás alakulását és más 
egészségügyi jellemzőket 1980-ban, 1990-ben és
1989-1991-ben (8). Szignifikáns korrelációt (p < 0,001) 
találtak az összes halálozás és a jóléti szint 50%-ánál kisebb 
jövedelmű családok aránya között, amelyet nem  be­
folyásolt az adott államban regisztrált jövedelmek medián- 
ja. A jövedelmi egyenlőtlenség ugyancsak szignifikáns 
kapcsolatot mutatott a korspecifikus mortalitással, az ala­
csony születési súllyal, a munkaképtelenséggel, az egész­
ségügyi ellátási kiadásokkal és más tényezőkkel (do­
hányzás, erőszakos bűncselekmények, emberölés, rendőr­
ségi kiadások). Az egyenlőtlenség fokozódásánál romlott a 
munkanélküliségi, bebörtönzési arány, az iskolázottság, 
nőtt a segélyezettek száma, gyakrabban hiányzott az 
egészségbiztosítás. Az egyenlőtlenségi trend párhuzamos 
volt a mortalitási trenddel. Bár a szerzők a jelenséget nem 
tekintik tökéletesen bizonyítottnak, mégis utalnak arra, 
hogy azok a gazdasági intézkedések, amelyek befolyásolják 
a jövedelmi, jóléti egyenlőtlenségeket, fontos hatással 
lehetnek az ország lakosságának egészségi állapotára.
Hasonló eredmények születtek több más vizsgálat so­
rán is. Tizenegy OECD (Organisation of Economic Coope­
ration and  Development) országban erős inverz összefüg­
gést m utattak ki a jövedelmek egyenlőtlensége és az átlagos 
várható élettartam között. Az asszociáció független volt a 
jövedelem és a várható élettartam  abszolút értékétől (10). A 
Robin Hood-index és a Gini-koefficiens felhasználásával 
elemezték az Egyesült Államokban az 1990-es jövedelmi 
egyenlőtlenség következményeit az összes és a specifikus 
m ortalitásra. A Robin Hood-index pozitívan korrelál az 
összes halálozással (p < 0,05) és ez a szegénység szerinti ad­
jusztálás után is megmaradt (p < 0,007). Az index minden 
százaléknyi növekedéséhez, tehát az egyenlőtlenség erő­
södéséhez a halálozás 21,68 százezreléknyi emelkedése tár­
sult. Szoros összefüggés van a Robin Hood-index és a 
csecsemőhalálozás, a koszorúér-betegség, a rosszindulatú 
daganatok között. Azokban az államokban, amelyekben 
nagyobb az egyenlőtlenség, gyakoribb az emberölés. A 
hasadék a jólét és a kevésbé jólét között -  eltekintve a 
szegények abszolút életstandardjától -  szoros kapcsolat­
ban van a halálozással. A Gini-koefficiens, amely ugyan­
csak a jövedelmek egyenlőtlenségének matematikai meg­
közelítését szolgálja, a Robin Hood-indexszel azonos kor­
relációkat mutat, sőt jelzi a fertőző betegségekkel, tubercu- 
losissal, hypertoniával való asszociációt is (10).
(A Robin Hood-index kiszámításához a háztartásokat tíz 
jövedelmi kategóriára bontják és megadják, hogy az egyes cso­
portokra az összes jövedelem hány százaléka jut. A tíznél na­
gyobb százalékokat összeadják és levonnak belőle annyiszor tízet, 
ahány számot adtak össze. Á kapott eredmény a Robin Hood-in­
dex, százalékban. A Gini-koefficiensnél egy koordináta-rendszert 
alkalmaznak, amelynek vízszintes tengelyén a háztartások kumu­
latív százalékát, a függőlegesen a jövedelem kumulatív százalékát 
tüntetik fel. Az egyes jövedelmi kategóriák szerinti háztartáscso­
portokat jelentő pontokat behelyezve ebbe a koordináta-rend­
szerbe, azok egy Lorenz-görbe mentén fognak elhelyezkedni. A 
45°-os átló és a görbe által bezárt terület kiszámítható és ez adja a 
Gini-koefficienst.)
A nyolcvanas évektől közepétől a kilencvenes évek ele­
jéig tanulmányozták az Egyesült Királyságban a szo- 
cioökonómiai státus és a halálozás összefüggését. Kiderült 
ugyanis, hogy a társadalom egyes csoportjai között a 
halálozás különbsége nagyobb, m int ami a foglalkozásból 
következő szociális helyzetből adódna (19). Az átlagosan 
9,8 éves követési idő alatt megfigyelték az összes, a cardio- 
vascularis, a rosszindulatú daganatok miatti és a nem  car- 
diovascularis halálozás alakulását több mint hétezer, 40-59 
éves férfinál. Egyidejűleg regisztrálták anyagi helyzetüket, 
dohányzási, alkoholfogyasztási szokásaikat, testtömegü­
ket, fizikai aktivitásukat, azaz életmódjuk jellemzőit. Egy­
értelműen tisztázódott, hogy a társadalmi helyzettől füg­
getlenül a jobb módban élők (saját otthonnal, gépkocsival 
rendelkezők) halálozási aránya kisebb, mint a kevésbé mó­
dosoké. Mindez eléggé független volt az életmódtól és a 
biológiai faktoroktól. A halálozási különbségek szoros kap­
csolatban vannak a viszonylagos gazdagsággal.
A szegénység rontja a kiegyensúlyozott táplálkozás esé­
lyét, fokozza az étrendfüggő betegségek kockázatát és ezt a 
helyzetet súlyosbítják az egyéb szociális tényezők.
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késői tüdőszövődményeinek bronchoscopos vizsgálata
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A szerzők a bronchoscopos vizsgálatok eredményes­
ségét vizsgálták 16 olyan vesetranszplantáción átesett 
betegben, akikben átlagosan 370 nappal a veseátültetés 
után tüdőkom plikációk alakultak ki. A vizsgálatra á t­
lagosan 9,5 nappal a megbetegedés felismerése u tán  
került sor, ekkor 7 beteg légzési elégtelenség m iatt 
lélegeztetőgépen volt. A citológiai, szövettani és m ikro­
biológiai m inták feldolgozása 15 esetben szolgáltatott 
olyan adatokat, melyek a betegség kezelését befolyásol­
ni tudták. Az irodalm i adatoknak megfelelően helyes 
indikáció és technika mellett a bronchoscopia alap­
vetően fontos a vesetranszplantáción átesett betegek 
tüdőszövődm ényeinek diagnózisában.
Kulcsszavak: vesetranszplantáció, tüdőkomplikáció, broncho­
scopia
Szervátültetésen átesett és immunszuppresszióban ré ­
szesülő betegek m orbiditási és m ortalitási statisztiká­
jában a tüdőkom plikációk vezető helyet foglalnak el (7, 
8). Korábban a vesetranszplantációs program ban részt 
vevő betegek 50%-a pneum oniában halt meg (28), je len­
leg ez a szám közel tizedére csökkent. E nagym értékű 
javulás az immunszuppresszív kezelés fejlődésének, a 
korai, megbízható diagnosztikus módszereknek és a 
megfelelő terápiának egyaránt köszönhető.
Im m unszupprim ált betegek tüdőelváltozásainak ta ­
pasztalati kezelése nehéz, tekintettel az obiigát és fakul­
tatív kórokozók széles körére, illetve a gyulladásos és 
nem  gyulladásos kórképek elkülönítési nehézségeire. A 
tüdőelváltozások term észetének pontosabb tisztázása az 
1970-es évek elejétől, a bronchofiberoscop elterjedésétől 
válhatott a klinikai gyakorlat szám ára rutin  feladattá. 
Tíz évvel később még egyes szerzők vitatták az endo- 
scopia szerepét és a thoracotom iás biopsiát helyezték 
előtérbe (23). A nagyszám ú és folyamatosan bővülő im ­
m unszuppresszióban részesült betegek köre és az egyre 
nagyobb számban igényelt vizsgálatok is közrejátszot­
tak abban, hogy a bronchoscopos anyagvételi m ód­
szerek folyamatosan fejlődtek, és napjainkban egyér­
telm ű szerepet játszanak a szervátültetésen átesett 
betegek tüdőkom plikációinak kivizsgálásában (1 -3 ,6 ,9 , 
10,12,13,19,21).
Jelen m unkánkban vesetranszplantáción átesett be­
tegek tüdőelváltozásai miatt végzett bronchoscopos be­
avatkozások eredményességét vizsgáltuk.
Evaluation of late pulmonary complications in renal 
transplant recipients by bronchoscopy. The authors 
evaluated the efficiency o f bronchoscopy in kidney 
transplanted patients w ith late pulm onary complica­
tions (m ean 370 days after transplantation). The bron­
choscopy was made m eanly 9,5 days after recognizing 
pulm onary  diseases, in that tim e 7 patients were me­
chanically ventillated. In 15 cases therapy guided by the 
cytological, histological and  microbiological results has 
been hoped to improve outcome. This study suggest 
that bronchoscopy might be im portant in the diagnosis 
of the late pulm onary complications of kidney trans­
planted patients.
Key words: renal transplantation, late pulmonary complica­
tions, bronchoscopy
Betegek és módszer
1993-1996 között a Semmelweis OTE Transzplantációs és Se­
bészeti Klinikáján veseátültetésen átesett betegek közül 16- 
on végeztünk bronchoscopos vizsgálatot. A 10 férfi és 6 nő­
beteg átlagos életkora 46,4 ± 11,4 (átlag ± SD) év volt. A 
veseátültetés és a tüdőmegbetegedés között átlagosan 370 
(szélsőértékek: 49-2431) nap telt el. A vizsgálat javallata 13 
esetben mindkét tüdőben megjelenő szabálytalan, kiterjedt 
infiltrátum(ok), 2 betegben lebeny atelectasia, egy esetben 
jobb oldali mediastinum kiszélesedése és mellkasi folyadék- 
gyülem volt. A bronchoscopos vizsgálat idején 7 beteget 
légzési elégtelenség miatt respirátorral lélegeztettünk, a többi 
esetben a beavatkozást helyi érzéstelenítésben végeztük. 
Valamennyi beteg immunszuppresszív kezelést: 14 cyclo- 
sporint és kortikoszteroidot, 2 azathioprint és kortikoszte- 
roidot kapott.
A bronchoscopiát Pentax FX 18-as fiberoscoppal végeztük. 
A beavatkozás során rögzítettük a macroscopos képet, a hörgő­
rendszerben található váladék mennyiségét és minőségét. A 
mintavétel során (ha a betegek állapota megengedte) hörgőke­
fével, bronchoscopos tüdőbiopsiával, bronchoalveolaris mo­
sással (lavage) (BAL) nyert anyagot citológiai, szövettani és 
mikrobiológiai vizsgálatra küldtük.
Eredmények
A tüdőbetegség felfedezése és a bronchoscopos vizsgálat 
között átlagosan 9,5 nap telt el. A súlyos állapotú (léle­
geztetett) betegek ekkor m ár széles spektrum ú, kom ­
binált antibiotikus, antim ikotikus és antivirális kezelést 
kaptak.
Orvosi Hetilap 138. évfolyam (1997) 52. szám 3293
1. táblázat: A bronchoscopos vizsgálatok összesített adatai 





jobb SÍ hörgő bemenet beszűkült 
és a bifurcatiós carina kiszélesedett 1






epitheloid és/vagy Langhans-sejtek 3
CMV pozitív sejtek 1
adenocarcinoma-sejtek 1
Szövettani leletek
CMV + interstitialis gyulladás 4
ARDS 1






Pseudomonas aeruginosa + sarjadzógomba 1
Sarjadzógomba 1
Penészgomba 1
A bronchoscopos vizsgálatok eredményeit az 1. táblá­
zaton  tün tettük  fel. A m akroszkópos kép, a váladék m i­
nősége, valamint az anyagvételek eredményei között 
nem  találtunk  kapcsolatot.
A 11 hörgőkefével és/vagy BAL-zsal nyert anyag 
citológiai vizsgálata során 8 betegben a megszokott lég­
úti sejtektől eltérő leletet kaptunk, közülük azonban csak 
2 betegben találtunk klinikailag is felhasználható adatot 
(adenocarcinom a, illetve CMV pozitív sejtek).
A nyolc betegen elvégzett bronchoscopos tüdőbiopsia 
(korábbi elnevezése transbronchialis excisio) 6 betegben 
szolgáltatott diagnosztikus adatokat (egy betegben a 
biopsiás anyag kis tömege m iatt volt alkalmatlan szövet­
tani feldolgozásra, egy betegben pedig bronchitis jeleit 
észleltük).
A mikrobiológiai vizsgálatok során 8 esetben tenyé­
szett ki baktérium .
Két lélegeztetett betegen a bronchoscopos biopsiát 
követően mellkasi drainage-t igénylő pneum othorax 
alakult ki. Egyéb mellékhatást a fenti betegcsoportban 
nem  észleltünk.
A bronchoscopos vizsgálatok összesen 15 alkalommal 
szolgáltattak olyan adatokat, melyek a betegek kezelését 
befolyásolták.
A bronchoscopos beavatkozás utáni periódusban hét 
beteg (egyikük sem a vizsgálattal kapcsolatos szövőd­
m ényben) meghalt. Hat betegben elvégzett boncolás 
során a sepsis és a pneum onia m akroszkópos és m ik­
roszkópos jeleit észlelték.
Megbeszélés
A vesetranszplantáción átesett betegek leggyakoribb 
extrarenalis szövődménye a tüdőket érinti. A Sem­
melweis OTE Transzplantációs M unkacsoportja (jelenleg
Transzplantációs és Sebészeti Klinika) 1975-1995 között 
1200 veseátültetést végzett. A leggyakoribb nem  sebészi 
komplikácó a sepsis és különböző tüdőelváltozások vol­
tak. A transzplantációt követően a késői szakban fellépő 
tüdőkom plikáció a fenti beteganyag 12,7%-ában fordult 
elő (20).
Az im m unszupprim ált betegek tüdejében megjelenő 
röntgenárnyékok korai diagnózisa lehetővé teszi a cél­
zott teráp iát és eldöntheti a betegség prognózisát is. A 
fertőzések tapasztalati kezelése a lehetséges kórokozók 
nagy szám a m iatt (is) problem atikus.
Az im m unszupprim ált betegek egyre nagyobb száma 
(HÍV fertőzöttek és AIDS-esek, szerv- és szövettransz­
plantációban részesültek) a bronchoscopos technikák 
folyamatos fejlődését indukálták. Az előrelépés elsőd­
legesen a mikrobiológiai mintavételi m ódszereknél je­
lentkezett, melynek során egyre kifinomultabb techni­
kákkal lehetett anyagot nyerni az érintett tüdőstruk­
túrából. (Az elsődleges problém át az intubálás során a 
száj- és garatflórával való érintkezés jelenti.) A védett 
kefebiopsia, a védett bronchialis és bronchoalveolaris 
mosás, valam int a mennnyiségi tenyésztés technikája je­
lentette azokat az eljárásokat, melyekkel az alsó légúti 
m intavételek során a felső légúti contaminatio elkerül­
hetővé vált (5,14-18,22,24,26,30). A szövettani feldolgo­
zásra alkalm as bronchoscopos tüdőbiopsia általában a 
bakteriális gyulladások etiológiájának megállapítására 
nem  alkalm as, azonban fontos a tuberculosis, a gomba, a 
CMV fertőzések, valamint a daganatos folyamatok iga­
zolásában (4,11,25,27,29).
Beteganyagunk vizsgálata során a bronchoscopos 
beavatkozás eredményessége (15/16 esetben) jónak mi­
nősíthető, azonban a betegség tüneteinek fellépése és az 
endoscopos vizsgálat időpontja között (átlagosan) eltelt 
9,5 nap igen soknak tűnik. Ráadásul 7/16 beteg a bron- 
choscopia idején légzési elégtelenség miatt respirátoron 
volt.
Hazai és a nemzetközi tapasztalatok szerint is az im­
m unszupprim ált betegek tüdőelváltozásainak vizsgá­
latában a bronchoscopia alapvetően fontos. Az endo­
scopos beavatkozások megfelelő személyi és tárgyi fel­
tételei (felszerelés, vizsgálati ru tin), megfelelő feldolgo­
zási háttér (citológia, patológia, m ikrobiológiai) és nem 
utolsósorban megfelelő indikáció (időpont, a várható 
eredmény, eredményesség ism erete) megléte esetén a ve­
setranszplantáción átesett betegek tüdőkomplikációinak 
gyógyeredményei remélhetően javíthatók.
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A krónikus alkoholfogyasztás és a dohányzás 
együttes összefüggése a szájüregi rákbetegséggel 
(szűrővizsgálat a veszélyeztetett populációban)
Szabó György dr.1, Klenk Gusztáv dr.1 és Veér András dr.2
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Szájsebészeti és Fogászati Klinika, Budapest (intézetvezető: Szabó György dr.)1 
Országos Pszichiátriai és Neurológiai Intézet, Budapest (intézetvezető: Veér András dr.)2
M agyarországon a szájüregi rákos megbetegedések 
m iatti halálozás 1960 és 1993 között ötszörösére em el­
kedett, akkor, am ikor az összes daganat miatti halálozás 
csak duplájára nőtt. Az általános népesség körében 
önkénteseken végzett sztomatoonkológiai szűrővizsgá­
latok eredményei ezzel a ténnyel nem álltak párhuzam ­
ban. Az alkoholfogyasztás és a dohányzás együttesen 
mintegy 180-szorosára emeli a szájüregi rákbetegség 
kockázatát, ennek alapján az erősen veszélyeztetett 
népesség körében végeztek a szerzők szűrővizsgála­
tokat. Háromszáz (230 férfi és 70 nő) hajléktalan vagy 
alkoholelvonó kezelés alatt álló egyén vizsgálata a fenti 
tényeket igazolta: praecancerosisos elváltozást több 
m int 14%-ban, jóindulatú daganatot 2,33%-ban, rossz­
indulatú elváltozást 2,66%-ban találtak a szájüregben 
és környékén.
Kulcsszavak: szájüregi rákok, alkohol, dohányzás, szűrés
„A szájüregi rákok csak a folyamat végét, a legrosszabb 
eseteket jelentik. Amíg a beteg ide eljut, legtöbbször 
hosszú ideig hatnak a károsító, illetve önkárosító ténye­
zők, bár ez az idő m ostanában egyre rövidebb” (13). Er­
ről az „egyre rövidebb időről” kívánunk most írni, bem u­
tatni a hazai önpusztítás néhány objektív adatát.
M agyarországon a rákos megbetegedések m iatti ha­
lálozás a szív- és érrendszeri betegségek miatti halálozás 
után a m ásodik helyen áll. A megbetegedések szám áról 
sajnos adatok nincsenek, a m ortalitási viszonyokról 
azonban a Központi Statisztikai Hivatal adatai rendel­
kezésre állnak (5, 6). Ezek szerint az 1960 és 1993 között 
eltelt 33 év alatt a daganatos betegség miatti halálozás a 
duplájára emelkedett. Ezen belül a szájüregi daganatok 
m iatti halálozás több mint ötszörösére nőtt (1. táblázat). 
Levi és mtsai (9) adatai szerint az összes daganatos ha­
lálozás tekintetében a férfiaknál Magyarország az első 
Európában. A nőknél „csak” a szoros harm adik helyen 
állunk. A szájüregi daganatok esetében azonban m ind a 
férfiak (16,5/100 000 lakos), m ind a nők (2,1/100 000 
lakos) tekintetében magasan az első helyet értük  el.
A sztomatoonkológiai szűrővizsgálatok adatai ezzel a 
riasztó ténnyel nem  állíthatók párhuzamba. H azánkban 
1962 és 1995 között öt alkalom m al végeztek ilyen szűrést
Correlation of the combination of alcoholism and 
smoking with the occurrence of cancer in the oral cavity 
(a screening study in the endangered population). The 
m ortality  from tum ours of all kinds doubled in 
H ungary between 1960 and  1993, whereas the m ortality  
from  tumorous diseases of the oral cavity in the same 
period  increased 5-fold. The results of stom ato-onco- 
logical screening studies on volunteers from  the gene­
ral population do not reflect this alarming rise. However, 
the risk of tumorous diseases of the oral cavity may be 
expected to be much higher among those who smoke 
and  d rink  heavily. Accordingly, a screening study was 
carried  out among such and endangered population: 
300 (230 men and 70 w om en) subjects who were either 
hom eless or participating in alcohol withdrawal trea t­
m ent. The results of this screening confirm ed the ex­
pectation: precancerous lesions were found in or 
around  the oral cavity in 14% of this population, bening 
tum ours in 2.33%, and  malignancies in 2.66%.
Key words: oral cavity tumours, alcohol, smoking, screening
1. táblázat: 10 000 lakosra jutó halálozások száma
Kórok 1960 1970 1980 1990 1993
Szív-érbetegségek 40,40 51,67 57,94 58,35 60,57
Szájüregi tumor 0,27 0,36 0,65 1,08 1,38
Összes tumor 16,90 21,64 25,71 29,78 31,28
(1, 2, 4, 8, 12). Különböző szerzők összesen több m int 
34 000 embert vizsgáltak, de csak 2 esetben találtak rákos 
szájüregi elváltozást. Praecancerosisos elváltozást 4-6% - 
ban. A vizsgálatokat norm ál populáción, többször tüdő ­
szűrő vizsgálatokkal együttesen végezték (2. táblázat).
A szűrések eredménye, ill. eredménytelensége kiáltó el­
lentétben áll a szájüregi rákok okozta halálozás gyors 
növekedésével. Úgy gondoljuk, hogy az ellentmondás m a­
gyarázatát az aetiologiai faktorokban kell keresni. Ezek 
széles körben ism ertek (dohányzás, alkohol, rossz száj- 
hygiene, lokális és általános környezeti ártalm ak stb.). 
Nyilvánvaló, hogy az alkoholisták nem  szívesen m ennek el 
szűrővizsgálatokra, így a veszélyeztetett populációból az 
önkéntes tüdőszűrő vizsgálatokkal összekötött szűrése­
ken belőlük nem sokan lehettek jelen.
Orvosi Hetilap 138. évfolyam (1997) 52. szám 3297
2. táblázat: Sztomatooonkológiai szűrővizsgálatok Magyarországon
Szerző Év Populáció Vizsgáltak száma Talált elváltozások (%)
Bruszt P. (4) 1962 Bácsalmási járás 5 313 (14 éven felüli) leukoplakia: 3,6
jóindulatú dag.: 0,17
Bánóczy J. 1969 Dunakeszi és Felsőgöd 16 322 (17 éven felüli) leukoplakia: 0,57
Radnai T. jóindulatú dag.: 0,10
Reményi I. (1)
Sonkodi I. 1974 Szegedi textilipari 2214(14 éven felüli) leukoplakia: 2,4
Tóth K. (11) munkások (1. erosiva 0,14; hiszt.: 3-ból
2; cc. planocellulare)
liehen oris 0,80
Bánóczy J. 1991 Budapest VI. kér. 7 820 (18 éven felüli) leukoplakia: 1,30
Rigó O. (2) tüdőszűrő állomás lichen oris: 0,08
Dombi Cs. 1995 Budapest III. kér. 2 213 (18 éven felüli) leukoplakia: 5,74
Czeglédi Á. tüdőszűrő állomás lichen oris: 0,36
Bánóczy J. (8)
A szájüregi rákban szenvedők vizsgálata alapján az 
alkohollal, a dohányzással, illetve ezek gyakoriságával 
kapcsolatban számtalan statisztikai adat áll rendelkezé­
sünkre (3, 7, 10, 11, 14, 15). A veszélyeztetett populáció 
(alkoholisták, dohányosok) körében végzett szájüregi 
onkológiai szűrővizsgálatról viszont nincs tudom ásunk. 
Ezért úgy határoztunk, hogy a fokozott rizikófaktorú né­
pesség körében, addiktológiai osztályon és hajléktalan­
otthonokban szűrővizsgálatokat fogunk végezni.
Szűrővizsgálatot abban az esetben érdemes végezni, 
ha a következőkben felsorolt kritérium okat biztosítani 
tudjuk (15):
1. a megbetegedés a halálozás szempontjából lénye­
ges legyen;
2. álljon rendelkezésre a betegség kezelésére adekvát 
terápia;
3. a vizsgálat a diagnózist és a beavatkozást segítse 
(hisztológia);
4. a betegségnek legyen korai detektálható formája;
5. a korai diagnózishoz álljon rendelkezésre adekvát 
eszköz;
6. a társadalom  és a vizsgált személy szám ára a be­
avatkozás tolerálható legyen;
7. ism ert legyen a betegség korai megjelenési form ája 
és kórlefolyása;
8. álljon rendelkezésre elfogadható kezelési séma;
9. a szűrés költségei álljanak arányban annak várható 
eredményével;
10. a korai beavatkozás jelentős változást hozzon a 
betegség kimenetelében.
Beteganyag és módszer
1996. májustól szeptemberig bezárólag az Országos Pszichiát­
riai és Neurológiai Intézet Addiktológiai Osztályán és a Buda­
pesti Dózsa György úti átmeneti szálló orvosi rendelőjében 300 
egyént vizsgáltunk meg (230 férfi, 70 nő, legfiatalabb 26 éves, 
legidősebb 81 éves volt).
A szűrések önkéntesség alapján mentek végbe. A vizsgála­
tokat egy orvos végezte, megfelelő világítás és betegenként egy 
pár kesztyű és spatula felhasználásával.
A vizsgálat előtt a legszükségesebb személyi adatokat és 
rövid anamnézist vettünk fel a korábbi megbetegedések, csa­
ládban előforduló rákos megbetegedések, dohányzási, alkohol­
fogyasztási szokások, fogpótlások és a szájban és körülötte az 
arc-, állcsontok területén észlelt panaszokra vonatkozóan. A 
betegvizsgálatot a száj részletes átvizsgálásával és a nyak bi-
manuális tapintásával végeztük. Az adatokat erre a célra ter­
vezett kérdőíveken rögzítettük. A vizsgálat után a betegek a 
rákbetegség általános gyanújeleire és a szájüreg praecancerosi- 
saira vonatkozó, általunk szerkesztett írásos tájékoztatót kap­
tak. A szükséges esetekben a kontrollt, a kezelés időpontját és 
helyét egyeztettük. (Mindezt azért tartottuk fontosnak leírni, 
hogy szembetűnő legyen a szűrővizsgálat egyszerűsége és 
olcsósága!)
3. táblázat: A talált elváltozások típusai és nemek szerinti 
megoszlása




6 1 7 2,33
Praecancerosis 
(leukoplakia, lichen oris, 
heg, erosio, granuloma 
fissuratum)
38 5 43 14,33
Rosszindulatú elváltozások 
(szövettanilag később igazolt)
8 0 8 2,66
Összesen: 52 6 58 19,32












Eredményeinket a 3. és 4. táblázat tartalmazza. A férfiak 
66%-a, a nők 45%-a számolt be dohányzásról és ren d ­
szeres alkoholfogyasztásról. N aponta átlagosan 1-2 d o ­
boz cigarettát (20-40 db) szívtak el és 2-3 1 bo rnak  
megfelelő alkoholt (>75 g alkohol) fogyasztottak. A 300
3298
vizsgált személyből egy sem volt, aki ne dohányzott 
vagy/és ne fogyasztott volna rendszeresen alkoholt.
Nyolc rosszindulatú (később szövettanilag bizonyí­
tott) elváltozást találtunk, mely a vizsgált népesség 
2,66%-át teszi ki. Rákelőző állapotot 43 esetben észlel­
tünk (14,33%) és 7 esetben jóindulatú elváltozást 
(2,33%). Összességében tehát 19,32%-ban szűrtünk ki 
valamilyen szájüregi elváltozást.
A kiszűrt betegek átlagos életkora 35 év volt (legfiata­
labb 25, legidősebb 47 éves). Ezen belül a rosszindulatú 
daganatos személyek átlagos életkora 39 év volt.
Következtetések
Dietz és Zöller adatai szerint (7,16), ha a nem  dohányzó 
és nem  alkoholizáló egyének szájüregi rákra vonatkozó 
relatív kockázatát 1-nek vesszük, a dohányosoké 12, az 
alkoholistáké 15. Ha valaki dohányzik és rendszeresen 
fogyaszt alkoholt (több m int 20 cigaretta naponta és több 
m int 75 g alkohol naponta), akkor ez a kockázat 12 X 15 
lesz. Ez a számítás igen jó összhangban van a miáltalunk 
találtakkal és magyarázza a szájüregi rákban elhaltak 
szám ának riasztó növekedését.
Még egy igen fontos tényre figyelmeztetnek az ered­
mények: a kiszűrt egyének (betegek) életkorára. Az 58 
beteg átlagos életkora 37 év volt. A rosszindulatú daga­
natos betegek életkora pedig 36 és 47 év közé esett. Tehát 
fiatal betegekről van szó! Ma, mikor a m agyar népesség 
'h-a. dohányzik és 1 millió alkoholista van köztünk, a 
szűrővizsgálatoknak igen fontos szerep jut. A szűrővizs­
gálatokkal kapcsolatosan viszont elengedhetetlen, hogy 
ott végezzük, ahol eredményhez vezet, ne ott, ahol a 
veszélyeztetettség szinte elhanyagolható.
Befejezésül fájó tényekről is lehetne beszélni. Arról, 
hogy a dohányzás és alkohol reklámozása zöld utat ka­
pott. Arról, hogy a dohánytermékek adótartalm át le­
csökkentették, arról, hogy ebből az adótartalom ból mit 
lehetne tenni a megbetegedettek jobb ellátása érdekében. 
Sajnos, m indez csak filozófia marad, m ert a tényleges, 
megfelelő időben (iskoláskorban) megkezdett prevenció 
a dohányzás és alkohol elleni felvilágosító m unka ered­
ményességének fokozásáról kevesen gondoskodnak, il­
letőleg az ilyen preventív jellegű munka szélm alom harc 
m arad a dohányáruk és alkohol profitjával szem ben.
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A t(14;18) kromoszóma-transzlokáció jelenléte különböző típusú 
betegségekben
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A t(14;18) krom oszóm a-transzlokáció jelenléte a non- 
Hodgkin centroblastos-centrocytás follicularis lym- 
phom ák többségében kim utatható és oki tényező a 
lymphoma kifejlődésében. Több különböző típusú be­
tegség esetén is észlelhető azonban a transzlokáció, no­
ha az nem  tartozik a betegség elsődleges jellemzői közé. 
Jelen m unkánkban az általunk m ár előzőleg publikált 
polimeráz láncreakció technika segítségével t(14;18) 
krom oszóm a-transzlokáció észlelését m utatjuk be két 
Sjögren-szindrómás, egy W hipple-kórban szenvedő 
beteg, illetve egy egészségesnek látszó donor perifériás 
lym phocytáiban. A transzlokáció a bcl-2 gén nagy 
törési régiójában történt m inden esetben, ahol a bcl-2 
gén az imm unglobulin nehézlánc génjével kapcsoló­
dott össze. Az eredmények pozitivitása egyértelmű, 
amit az előző és a jelen m unkában közölt PCR-erősített 
DNS szekvenálása is bizonyít. Mivel a Sjögren-szin­
drómás betegek viszonylag nagy százalékában az idő 
előrehaladtával lymphoma kialakulását lehet diagnosz­
tizálni, a transzlokáció korai kimutatása jelentősen 
elősegítheti a korai felismerést, és így később a kezelés 
eredményességét is. Kérdéses azonban, milyen szerepe 
lehet a transzlokáció jelenlétének más betegségekben -  
m int esetünkben a W hipple-kóros betegben -  és milyen 
következtetéseket kell levonnunk az esetenként 
egészségesnek látszó em berek perifériás lym pho­
cytáiban kim utatott transzlokáció jelenlétéből.
Kulcsszavak: follicularis lymphoma, kromoszóma-transz­
lokáció, Sjögren-szindróma, Whipple-kór
A non-H odgkin lym phomák (NHL) döntő többsége fol­
licularis lym phom a (FL), mely utóbbi hisztológiai meg­
jelenése és klinikai lefolyása alapján egyaránt megfelel­
het kis, ill. nagy malignitású NHL-nak. A FL-knál igen 
nagy arányban (60-85%) észlelhető t(14;18) krom oszó­
m a-transzlokáció (18, 29), melynél a 18-as krom oszó­
m án (18q21.3) lévő bcl-2 gén transzlokálódik az 
im m unglobulin (lg) nehéz- vagy könnyűláncok génjei­
nek egyikéhez.
Rövidítések: NHL = non-Hodgkin lymphoma; FL = follicularis lym­
phoma; SS = Sjögren-szindróma; CLL = krónikus lymphocytás 
leukaemia; AML = akut myelocytás leukaemia; CML = krónikus myelo- 
cytás leukaemia; ALL = akut lymphoblastos leukaemia; DLL = diffúz 
nagysejtes lymphoma; PCR = polimeráz láncreakció
Appearance of the t(14;18) chromosome translocation  
in diseases of different types. Chromosome transloca­
tion of t( 14; 18) can be detected in m ost cases o f cent- 
roblastic/centrocytic follicular lymphomas. They are 
causative factors of lym phom as bu t the translocation  is 
present in different other types of diseases although the 
translocation does not belong to the features o f these 
illnesses. Our present work shows the appearance of 
t(14;18) translocation in lym phocytes of two patien ts of 
Sjogren’s syndrome, one that of W hipple disease as well 
as one of healthy donors’ lymphocytes using poly­
m erase chain reaction technique presented in one of 
our previous publication. The translocation occurred  
in the m br of bcl-2 gene in all cases showed and the bcl- 
2 gene was coupled w ith the im m unglobulin heavy 
chain gene. These results are definitively positive con­
cerning the fact of translocation as it has been proved 
by sequencing of the amplification products showed in 
our earlier and present paper. Because relatively high 
percentages of Sjogren’s syndrom e patients develop la t­
er on lymphoma, the early detection of the transloca­
tion could result in a m ore successful diagnosis as well 
as treatm ent of the disease. The question arises, how ev­
er, what role the translocation plays in illnesses such as 
the W hipple disease or what kind of consequences can 
be draw n from the appearance of the t(14;18) tran slo ­
cation in lymphocytes of healthy donors.
Key words: follicular lymphoma, chromosome translocation, 
Sjogren’s syndrome, Whipple disease
A 14-es krom oszóm án (14q32.3) elhelyezkedő lg  ne­
hézlánc gén jH-szegmenséhez transzlokálódhat a bcl-2 
gén, így előidézve a t(14;18) transzlokációt. Ennél a 
transzlokációnál a törések a bcl-2 génen két nagy régióra 
összpontosulnak: az m br (major breakpoint region) és 
m er (m inor cluster region) génszakaszokra (az áb rát lásd 
előző cikkünkben) (26). A transzlokáció nem  érin ti a 
bcl-2 fehérjét kódoló régiót, hiszen az m br a kódoló rész 
végétől 3’ irányban m integy 2500 bázispárnyira helyez­
kedik el a nem transzlálódó részben és egy kb. 500 bp-nyi 
szakaszra terjed ki (4, 5). Az m er még messzebb, >30 
kilobázis távolságban van 3’ irányban (19). N oha a 
transzlokáció nem érinti a fehérjekódoló részt, a bcl-2 
gén expressziója megnövekszik (24,25), s ez az apoptosis 
gátlásán keresztül (9,20) oki tényező lehet a lym phom ák 
kialakulásában.
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1. ábra: A bcl-2 gén ver törései a nehéz  (N) és könnyű (A;k ) im m unglobulin láncok génjeivel alkotott transzlokációkban.
A zárójelekben lévő számok a krom oszóm ákat jelölik. A transzlokációk képei csak egy lehetséges transzlokációtípust m utatnak be 
(az ábra sem atikus és nem m éretarányos)
Az lg könnyűláncok transzlokációjakor a X könnyűlánc 
(22-es kromoszómán) és a k könnyűlánc (a 2-es krom o­
szómán) a bcl-2 gén 5’ nem transzlálódó -  úgynevezett ver 
(variant cluster region) -  génszakaszhoz kapcsolódik (1,2) 
és a FL-k kb. 25%-ában kim utatható transzlokációt (1. 
ábra) eredményez [t(18;22) és t(2;18)] (12). [A ver régióhoz 
az lg nehézlánc is kapcsolódhat esetenként: t(14;18).]
A fent említett transzlokációk nemcsak a FL-ban, de 
egyéb lym phom a típusokban is előfordulnak, mint pl. nagy 
malignitású lymphomákban, valamint leukaemiákban: 
CLL-ben (krónikus lymphocytás leukaemia) vagy hajas 
sejtes leukaemiában (18). A lymphom ák mellett azonban 
más betegségtípusokban, m int egyes autoimmun betegsé­
gekben, reaktív nyirokcsomókban, ill. perifériás vér lym- 
phocytáiban is észlelhető a transzlokáció jelenléte. Bizo­
nyos esetekben mint pl. a Sjögren-szindrómában (SS) 
elképzelhető oki kapcsolat a kimutatható transzlokáció és 
az esetleg később kialakuló lymphoma között, hiszen 
közismert, hogy a SS betegekben a lymphoma gyakorisága 
jóval nagyobb, ha az egészséges emberekkel hasonlítjuk 
össze őket (11). Más esetekben -  mai tudásunk szerint -  
nem ism erhető fel az oki kapcsolat.
Jelen m unkánk a t(14;18) transzlokáció jelenlétének 
„nested PCR”-rel történő kim utatását írja le, illetve an ­
nak jelentőségét tárgyalja a follicularis lym phom a m el­
lett különböző betegségtípusok közül Sjögren-szindró­
m ában és W hipple-kórban, valam int egészséges do n o ­
rokban is.
E s e tis m e rte té s  és m ó d s z e re k
A follicularis lym phom ás beteg (26) 56 éves férfi, perifériás 
lym phocytáit irradiatiós kezelés előtt izoláltuk. A p rim er 
Sjögren-szindróm ás betegek (65 és 46 éves nők) több éve van ­
nak a Debreceni OTE III. Belklinika autoim m un gondozottai 
között (27). A perifériás lym phocytákat klinikailag inaktív 
periódusban szeparáltuk, klinikai vizsgálatok alapján akkor a 
lym phom a jelenléte kizárható volt, s a beteg tünetm entes m a is. 
A 42 éves W hipple-kóros nőbetegünkben gyógyszer tú lérzé­
kenység, autoantitest pozitivitás, hypertonia, Helicobacter pozi­
tív gastritis, inzulindependens diabetes mellitus volt k im uta t­
ható a W hipple-kórra jellemző hisztológiai és klinikai tünetek 
m ellett (3). A lym phom a szim ptóm ái ebben az esetben sem 
voltak észlelhetőek. A kontrollként használt lym phocytákat 
olyan donorokból nyertük, akik sem m ilyen panasszal nem  for­
dultak orvoshoz.
Az előző közlem ényünkben (26) leírt módszereket alkal­
m aztuk, melyek részleteiben a következők: DNS izolálás: A  pe­
rifériás vérből és a csontvelőből lym phocytát izoláltunk 
standard  ficoll gradiens módszerrel. A DNS-t a sejtek de- 
tergenssel és proteináz K-val tö rténő  emésztésével tá r tu k  fel a 
polim eráz láncreakcióhoz.
Polimeráz láncreakció: A „nested PCR” technikát az iro­
dalom ban leírt módszerek alapján hajto ttuk  végre az alábbi 
m ódosításokkal. 1 pg DNS-t erősíte ttünk  25 pl végtérfogatban 
A m plitaq (Boehringer) polimerázzal, Perkin Elmer 9600 PCR 
készülékkel. Az erősítés ciklusai: 94 °C, 15”, 55 °C, 30”; 72 °C, 
30”. Az első 30 ciklust a következő prim erekkel végeztük: m b rl: 
5’-AAATCTATGGTGGTTTGACCTTTAGAG-3’ (a bcl-2 m br ré­
giójának külső prim ere), J: 5’-AACATGGTCCAGTCCGCCA 
GGTC-3’ (az im m unglobulin külső prim ere). A következő erő­
sítés 30 ciklusát pedig az alábbi prim erekkel végeztük: m b r2 :5’- 
GAGTTGCTT TACGTGGCCTGTTTC-3’ (a belső m br prim er);
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2: 5’-(AT)(TA)CT(TC)ACCTGAGGAGACGGTGACC-3’ (az im­
munglobulin J exonok konszenzus primere) az első reakcióból 
kivett 0,5 pl mintából. Az erősítés eredményét 3%-os agaróz 
gélen elektroforézissel, majd az azt követő etidium-bromidos 
festéssel tettük láthatóvá UV fényben. A fényképfelvétel Pola­
roid kamerával készült.
Szekvenálás: A PCR terméket alacsony olvadáspontú aga- 
rózból izoláltuk, és a fenolos tisztítást követően pCR 1.000 
vektorba illesztettük a TA cloning rendszer segítségével (Invit- 
rogén Corp., San Diego). A PCR terméket tartalmazó vektort 
kompetens E. coli baktériumba transzformáltuk, majd a klón- 
szelekciót követően Magic Miniprep (Promega) segítségével 
izoláltuk a plazmidot. A PCR fragmentum nukleinsav szekven­
ciáját Sequenase 2.0 (US Biochemicals) rendszer segítségével 
határoztuk meg. A nukleinsav-szekvencia analízisét a Gene- 
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2. ábra: A t( 14;18) kromoszóma-transzlokáció jelenléte 
különböző forrásokból szeparált perifériás lymphocytákban.
1 = pUC18 DNS standard; 2 és 3 = Sjögren-szindrómás 
betegek; 4 = centroblastos-centrocytás follicularis lymphomás 
beteg; 5 = negatív kontroll; 6 = Whipple-kóros beteg;
7 = „egészséges” donor; 8 = 0X174 DNS marker. A kép két 
oldalán a DNS markerek nagyságát jeleztük bázispárokban 
kifejezve
Eredmények
A 2. ábrán mutatjuk be a perifériás vérből izolált lym- 
phocyták DNS-ében bekövetkezett transzlokációk jelen­
létét bizonyító -  PCR-rel felerősített -  összeillesztett DNS 
szakaszokat. M indegyik transzlokáció az m br-ben k ö ­
vetkezett be. A negatív kontrolinál (5-ös oszlop) csak egy 
500 bp körüli aspecifikus „germline” vonal látható m in­
den esetben, ami specifikus erősítések esetén nem je ­
lentkezik. A 2-es és 3-as oszlop két Sjögren-szindrómás 
beteg transzlokációját szemlélteti. A 146 és a kb. 195 bp 
hosszúságú erősített DNS szakaszok közül az első szek­
venciáját a 3. ábra m utatja. A szekvencia egyértelműen 
bizonyítja a transzlokáció jelenlétét, hiszen az egym ás­
hoz illeszkedett bcl-2 és im m unglobulin DNS szekven­
ciák vannak jelen a PCR-rel erősített DNS-ben. Hasonló­
an m egtörtént a 4-es oszlopban m utatott transzlokációk
felső sávjának szekvenálása is (26), ebben az esetben a 
transzlokáció biklonális a lym phom ás beteg vérében. A 
transzlokációt ebben a betegben nem csak a periférás 
vérből, hanem  a csontvelőből szeparált lym phocytákban 
is detektálni tudtuk (26). Nem  volt viszont kim utatható a 
W hipple-kóros beteg csontvelői lym phocytáiban a 
transzlokáció, noha a hatos oszlop a perifériás vér lym ­
phocytáiban jelen lévő transzlokációt bizonyítja. A transz­
lokációt hordozó sejtek szám a közel lehet a kim utatási 
határhoz (ami elméletileg kb. 105 sejtből 1 sejt), hiszen 
némi aspecifikus amplifikáció is látható a gélen, ami a kis 
cél-DNS mennyiséget jelzi (ez észlelhető abból is, milyen 
gyenge a pozitív sáv). A 7-es oszlop kb. 235 bp hosszú 
erősített szekvenciája egy olyan donor perifériás lym- 
phocytáiból származik, akinek semmilyen lényeges pa­
nasza nem  volt, orvoshoz nem  fordult. A transzlokáció 
jelenléte egyértelmű, mely transzlokáció a többi egész­
séges kontroll esetében nem  volt látható (az 5-ös oszlop­
hoz hasonlóan).






3. ábra: Az egyik Sjögren-szindrómás beteg (2. ábra, 2. oszlop) 
lymphocytáiban jelen lévő transzlokáció PCR-eró'sített 
DNS-ének szekvenciája. A „plazmid” a szekvenáláshoz 
alkalmazott plazmid DNS-ből származik, míg az BMB 
és a JCO1 szekvenciák a használt belső primerek, a bcl-2 
és immunglobulin géneknek megfelelően. A megszakítástól 
kezdődik az erősített bcl-2 génszakasz, mely az eredeti (5) 
nukleotid szekvencia 2997-3060 bázisainak felel meg.
A J6 az immunglobulin nehézlánc J6 exonjának egy darabja.
A bcl-2 és J6 szekvenciák közötti 15 nukleotid a kapcsoló N 
régióhoz tartozik, mely transzlokációk esetén a két gén közé 
épülhet (0-tól néhány 10 bázis hosszúságban)
Megbeszélés
A follicularis lym phomák pontosabb stadium beosztá- 
sában és ezáltal eredményesebb kezelésében, továbbá a 
kom plett remissio és a korai relapsus észlelésében igen 
nagy segítségünkre lehet a PCR-rel kim utatott krom o­
szóma-transzlokáció, ahogy azt előző cikkünkben is leír­
tuk (26). A Sjögren-szindrómás betegek nagy részében 
(előzetes vizsgálataink szerint kb. 5%-ában) a perifériás 
vér lym phocytáiban szintén kim utatható a t(14;18) kro­
m oszóma-transzlokáció. Ism ert azonban, hogy nem tu ­
moros reaktív nyirokcsomókban is kim utatták m ár ezt a 
transzlokációt (13,14), így ez a jelenség nem  tekinthető a 
m alignus lymphoma feltétlen jelének, am ennyiben csak 
a perifériás vér lym phocytáiban m utatható ki a transz­
lokáció és a csontvelőben nem  (8). Az a tény azonban, 
hogy a Sjögren-szindrómás betegekben m integy 40-sze- 
res a lymphomakifejlődés gyakorisága -  az egészséges 
kontrollokhoz viszonyítva -  korrelál a viszonylag nagy 
százalékban észlelt transzlokációval (11). Míg tehát -  
feltételezhetően a norm ális im m unreguláció m iatt -  a 
transzlokációt hordozó sejtek eltűnhetnek a perifériás
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vérből egyes betegségek esetében, ahol csak akut gyulla­
dás lép fel, autoimmun betegségekben (ahogy a Sjögren- 
szindróm ában is) krónikusan term elődhetnek a transz­
lokációt hordozó sejtek. Ez a jelenség, vélhetőleg más 
feltételek egybeesése esetén, hozzájárulhat a lymphoma 
gyakori kialakulásához ezekben a betegekben. A beteg­
ség extraglanduláris tünetei között felfedezhetjük ugyanis 
a perifériás nyirokmirigyek átm eneti megduzzadását és 
a lép megnövekedését, tehát a lym phadeno- és spleno- 
m egalia kialakulása predispositiót jelenthet a malignus 
lym phom ák kialakulása szempontjából. A Sjögren- 
szindróm ás betegeink perifériás véréből és hosszabb 
távon esetleg csontvelejéből (11) a t(14;18) kromoszó- 
m a-transzlokáció korai kim utatását, ill. észlelését a fen­
tiek figyelembevételével azért tartjuk  nagy jelentősé­
gűnek, m ert teljes haematologiai, ill. onkológiai diag­
nosztikus repertoárunkat idejében bevethetjük a beteg­
séghez társuló malignus lym phom a korai felismerése, 
korrektebb stádiumbeosztása, s ezáltal eredményesebb 
kezelése érdekében.
A Whipple-kór (27) kísérőjelenségeként még csak egy eset­
ben számoltak be a bcl-2 gén átrendeződéséről perifériás vér­
ből származó és csontvelői lymphocytákban (6), amelyet azon­
ban nem kísért immunglobulin transzlokáció, tehát nem 
történt t(14;18) transzlokáció. A mi esetünkben viszont kimu­
tatható volt a perifériás vér lymphocytáiban a transzlokáció. A 
csontvelői sejtek negativitása viszont a lymphoma ellen szól, 
melyet megerősít a klinikai tünetek hiánya is. Elképzelhető, 
hogy a transzlokáció kialakulásában szerepet játszhat valami­
lyen bakteriális fertőzöttség, melyet az is alátámasztani látszik, 
hogy tonsillitis esetében is kimutattak már transzlokációt a 
perifériás vér lymphocytáiban (itt is csontvelői érintettség 
nélkül) (14). Lehetséges, hogy a Whipple-bacillus, vagy az ese­
tünkben is jelen lévő Helicobacter fertőzöttség áll a jelenség 
hátterében. Mivel a Whipple-betegség lymphomával is társul 
(7), a lymphoma későbbi kifejlődésének lehetőségét is jelezheti 
a perifériás vér lymphocytáiban már most kimutatható 
t(14;18) transzlokáció. A feltételezések bizonyítása még hosszas 
kísérletes munkát igényel.
Az egészséges donor perifériás vérének lymphocytáiban ki­
mutatott transzlokáció valamilyen -  feltehetően akut -  gyul­
ladásos folyamatot jelez, mint a fent említett tonsillitis esetében 
is. Itt is lehetséges, hogy valamilyen jellegű bakteriális, esetleg 
vírusfertőzés áll a háttérben. Ha ez a jelenség esetleg hosszabb 
időn keresztül is észlelhető, érdemes lehet megkeresni a kiváltó 
okot, még akkor is, ha a donor tünetmentes és semmilyen pa­
nasszal nem fordult orvoshoz. Az újabb kutatások azt jelzik 
ugyanis, hogy a transzlokáció gyakorisága növekszik a korral 
(10, 15), ami a lymphoma kialakulásának nagyobb valószínű­
ségére utalhat az öregkorban, noha a transzlokációt hordozó 
sejtek száma általában alacsonyabb, mint a lymphomás betegek 
esetében (15). A transzlokáció mértékének megállapításával 
esetleg korai stádiumban diagnosztizálható lesz egy betegség, 
melynek akár komolyabb kihatásai is lehettek volna a korai fel­
ismerés nélkül. Ki kell azonban munkálni a pontos kritériu­
mokat a diagnózis felállításához, mert olyan esetet is ismerünk, 
hogy 5 hónapon keresztül kimutatható volt a transzlokáció je­
lenléte egészséges donorban (15). Nyilvánvalóan az is elképzel­
hető sok estben, hogy csak átmeneti jelenségről van szó, és a 
transzlokációt hordozó sejtek eltűnnek a perifériás vérből a 
normális immunregulációnak köszönhetően (14).
A lym phom a (és a leukaemia) kísérőjelensége rend­
szerint valamely genetikai rendellenesség, sokszor 
transzlokáció (23). Ahogy a follicularis lym phom ákban a 
t(14;18),a Burkitt-lymphomában a t(8;14),aköpenysejes 
lym phom ában a t(ll;14) transzlokáció előfordul, ugyan­
úgy a leukaemiák esetében is igen nagy százalékban tö r­
ténik transzlokáció [pl. CLL: t(14;18), t(18;22), t(2;18);
AML: (15;17); CML: t(9;22); ALL: (8;14)]. Az egyik oldal­
ról legtöbbször valamelyik imm unglobulin gén érintett, 
míg a m ásik  oldalról valam ely onkogén (bcl-1 és -2, 
c-myc, c-abl, c-mos, c-fes), am i esetenként az utóbbi gén- 
expressziójának megváltozását eredményezi, m int pl. fol­
licularis lym phom a esetében is (20,24,25). Mai tudásunk 
szerint ez a mennyiségi változás a bcl-2 glikoprotein 
esetében (25) a sejt m etabolizm usára erősen kihat és 
meggátolja a sejt természetes apoptosisát (9), igen való­
színűen a m itokondrium  transzm em brán potenciáljá­
nak stabilizálása, fenntartása révén (16). A bcl-2 fehérje 
„túlexpresszálása” m egterem ti a m ononklonális vagy 
poliklonális lymphoproliferáció lehetőségét. A fás gén 
m űködési zavara mindezt tovább bonyolítja, és ez auto­
immun betegség és/vagy lym phoproliferatív kórkép 
kifejlődéséhez vezethet (szerepe talán az előbbinél ki­
fejezettebb) (21). A legújabb kutatások szerint minőségi 
eltérés is lehetséges a bcl-2 génben (17), pl. pontm utá­
ciókat fedeztek fel DLL-nél (am i aminosav kicserélődés­
hez vezetett a bcl-2 génben) vagy follicularis lym­
phom ában a bcl-2-ben deléciót m utattak ki éppen abban 
a régióban, ahol a gén transzkripciójának iniciálása 
történik  (22). A lym phom ák patomechanizm usában 
m indezen változások tisztázása további erőfeszítéseket 
igényel.
A munka az MKM 336 és az OTKA T 022268 pályázatok rész­
leges támogatásával készült.
IRODALOM: 1. Adachi, M., Cossman, ]., Longo, D. és mtsai: 
Variant translocation of the bcl-2 gene to immunglobulin 
lambda light chain gene in chronic lymphocytic leukemia. 
Proc. Natl. Acad. Sei. USA, 1989, 86, 2771-2774. -  2. Adachi, M„ 
Tefferi, A., Greipp, P. R. és mtsai: Preferential linkage of bcl-2 to 
immunoglobulin light chain gene in chronic lymphocytic 
leukemia. J. Exp. Med., 1990,171, 559-564. -  3. Barta Zs., Szabó 
G. G., Illés Á. és mtsai: Whipple betegség és autoimmunitás. Orv. 
Hetil., 1997, közlésre benyújtva. -  4. Cleary, M. L. és Sklar, ].: 
Nucleotide sequence of the t(14;18) chromosomal breakpoint 
in follicular lymphoma and demonstration of a breakpoint- 
cluster region near a transcriptionally active locus on chromo­
some 18. Proc. Natl. Acad. Sei., 1985, 82, 7439-7443. -  5. Cleary, 
M. L., Smith, S. D. és Sklar, J.: Cloning and structural analysis of 
cDNAs for bcl-2 and a hybrid bcl2/immunoglobulin transcript 
resulting from the t(14;18) translocation. Cell., 1986, 47, 19-28. 
-  6. Pest, T, Pron, B., Lefranc, M.-P. és mtsai: Detection of clonal 
bcl2 gene rearrangement in tissues from a patient with Whipple 
disease. Ann. Intern. Med., 1996,124, 738-740. -  7. Gillen, C. D., 
Coddington, R., Monteith, P. G. és mtsai: Extraintestinal lym­
phoma in association with Whipple disease. Gut. 1993, 34, 
1627-1629. -  8. Gribben, J. G., Neuberg, D., Barber, M. és mtsai: 
Detection of residual lymphoma cells by polymerase chain 
reaction in peripheral blood is significantly less predictive for 
relapse than detection in bone marrow. Blood, 1994, 83, 
3800-3807. -  9. Hockenbery, D., Nunez, G., Milliman, C. és mtsai: 
Bcl-2 is an inner mitocondrial membrane protein that blocks 
programmed cell death. Nature, 1990,348, 334-336. -  10. Ji, W., 
Qu, G. Z., Ye, P. és mtsai: Frequent detection of bcl-2/JH translo­
cations in human blood and organ samples by a quantitative 
polymerase chain reaction assay. Cancer Res., 1995, 55, 
2876-2882. -  11. Kassán, S., S., Thomas, I ,  Moutsopoulos, H. M.: 
Increased risk of lymphoma in sicca syndrome. Ann. Intern. 
Med., 1978,89, 888-892.- 12. Larsen, C.].,Mecucci, C. ésLeroux, 
D.: t(2;18) and t(18;22) variant chromosomal translocations 
and bcl-2 gene rearrangements in human malignant lym­
phomas. Nouv. Rev. Fr. Hematol., 1990, 32, 401-403. -  13. 
Limpens, De Jong, D., Van Krieken, J. H. J. M. és mtsai: Bcl- 
2/JH rearrangements in benign lymphoid tissues with follicular 
hyperplasia. Oncogene, 1991, 6, 2271-2275. -  14. Limpens, J., 
Stad, R., Vos, C. és mtsai: Lymphoma-associated translocation 
t(14;18) in blood B cells of normal individuals. Blood, 1995,85,
3304
2528-2536. -  15. Liu, Y., Hernandez, A. M., Shibata, D. és mtsa: 
Bcl2 translocation frequences rises with age in humans. Proc. 
Natl. Acad. Sei. USA, 1994, 91, 8910-8914. -  16. Marchetti, R, 
Hirsch, T., Zamzani, N. és mtsai: Mitochondreal permeability 
transition triggers lymphocyte apoptosis. J. Immunol., 1996, 
157, 4831-4836. -  17. Matolcsy, A., Casali, R, Warnke, R. A. és 
mtsa: Morphologic transformation of follicular lymphoma is 
associated with somatic mutation of the translocated Bcl-2 
ene. Blood, 1996, 88, 3937-3944. -  18. Merup, M., Spaso- 
oukotskaja, T, Einhotn, S. és mtsai: Bcl-2 rearrangements with 
breakpoints in both ver and mbr in non-Hodgkin’s lymphomas 
and chronic lymphocytic leukemia. Brit. J. Haematol., 1996, 92, 
647-652. -  19. Ngan, B.-Y., Nourse, J., Cleary, M. L.: Detection of 
chromosomal translocation t(14;18) within the minor cluster 
region of bcl-2 by polymerase chain rection and direct genomic 
sequencing of the enzymatically amplified DNA in follicular 
lymphomas. Blood, 1989, 73, 1759-1762. -  20. Nguyen, P. L, 
Harris, N. L., Ritz, J. és mtsa: Expression of CD95 antigen and 
bcl-2 protein in non-Hodgkin’s lymphomas and Hodgkin’s 
disease. Amer. J. Pathol., 1996, 148, 847-853. -  21. Reap, E. A., 
Felix, N. J., Wolthusen, P. A. és mtsai: bcl-2 transgenic Lpr mice 
show profound enhancement of lymphoadenopathy. J. Immu­
nol., 1995,155, 5455-5462. -  22. Seite, R, Hillion, J., d ’Agay, M. F. 
és mtsai: Bcl-2 complex rearrangement in follicular lymphoma:
translocation mbr/JH and deletion in the ver region of the same 
Bcl-2 allele. Oncogene, 1993,8, 3073-3080. -  23. Seite, R, Hillion,
J., d ’Agay, M. F. és mtsai: Bcl-2 gene activation and protein ex­
pression in follicular lymphoma: a report on 64 cases. Leu­
kemia, 1993, 7, 410-417. -  24. Seite, R, Leroux, D., Hillion, J. és 
mtsai: Molecular analysis of a variant 18;22 translocation in a 
case of lymphocytic leukemia. Gen. Chromos. Cancer, 1993, 6, 
39-44. -  25. Seto, M., Jaeger, U., Hockett, R. D. és mtsai: 
Alternative promoters and exons, somatic mutation and dere­
gulation of the Bcl-2-Ig fusion gene in lymphoma. EMBO J., 
1988, 7, 123-131. -  26. Takács I., Radványi G., Szegedi Gy. és 
mtsai: A t(14;18) kromoszóma transzlokáció kimutatása folli­
cularis lymphomában polimeráz láncreakció segítségével. Orv. 
Hetik, 1997,138, 1129-1132. -  27. Whipple, G. H.: A hierto un- 
deseribed disease characterized anatomically by deposits of fat 
and fatty acids in the intestina and mesentric lymphatic tissues. 
Bull. John Hopkins Hosp., 1907, 18, 382-391. -  28. Zeher M„ 
Szegedi Gy.: A Sjögren-szindrómáról. Orvosképzés, 1988, 83, 
55. -  29. Yunis, J. J., Oken, M. M., Kaplan, M. E. és mtsai: 
Distinctive chromosomal abnormalities in histologic sub- 
types of non-Hodgkin’s lymphomas. N. Engl. J. Med., 1982, 
307, 1231-1235.
(Semsei Imre dr., Debrecen, Pf. 3.4004)
IDEGEN NYELVŰ SZAKKÖNYVEK ÉS FOLYÓIRATOK 
A SPRINGER HUNGARICÁTÓL
Ajánlatunk:
• a Springer-Verlag publikációinak terjesztése, háromhetes szállítási határidővel, 
postaköltség felszámítása nélkül,
• Németországban megjelent publikációk beszerzése, háromhetes szállítási határidővel,
• angol és amerikai kiadók által megjelentetett művek beszerzése, előzetesen egyeztetett árajánlat alapján,
• bibliografizálás, ajánlólisták készítése, témakeresés,
• az 1998. évi folyóiratok beszerzése.
Kínálat a Springer-Verlag orvosi szakirodaimából:
Petres: Dermatologie Surgery /Textbook and Atlas 
1 996, ISBN 3-540-59453-1 45 588 Ft
Taylor: Fundamentals of Family Madicine
1996, ISBN 3-540-94448-6 6 419 Ft
Maulik: Doppler Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
1997, ISBN 3-540-94240-8 28 558 Ft
Maurice: Principles of Laparoscopic Surgery
1 995, ISBN 0-387-94236-X 42 968 Ft
Skandalakis: Surgical Anatomy and Technique
1995, ISBN 0-387-94081-2 6 419 Ft
A z árak a DM -árfolyam változásán ak  fü g g vén yéb en  m ódosu lh atnak!
----- --------------------------- --------------- -------- -------- ---------------------- -------- --------------- -----------------------------------------x -
Megrendelőlap
(OH 52.)








1043 Budapest, Csányi László u. 36 . 
Levélcím: 1327 Budapest, Pf. 94 
Telefon: 390-9074, fax: 390-9075
3305
A lázmérés most már mind 
az orvosok mind a pácien­
sek számára lényegesen 
kényelmesebb.
A Braun ThermoScan segítségével a 
testhőmérséklet gyorsan meghatározható 
diagnosztikus paraméterré válik.
A percek gyakran örökkévalóságnak 
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hőmérséklet már egy másodperc alatt 
megmérhető a fülben.
A Braun ThermoScan infravörös tech­
nikával méri a dobhártya és az azt 
körülvevő szövetek által kisugárzott hőt. 
így a test hőközponti változásai azonnal 
észlelhetőek a végbél-mérőzés során 
fellépő időeltolódások vagy az orális 
méréskor észlelhető ingadozások nélkül.
Kisgyermekeknél különösen hasznos a 
Braun ThermoScan gyors és egyszerű 
mérési módszere.
A Braun ThermoScan segítségével a 
mérés kíméletes és higiénikus. A fer­
tőzés kockázata kizárt, mivel a védőku­
pak cserélhető. Számos klinikai tanul­
mány bizonyította, hogy a Braun Ther­
moScan pontosan és megbízhatóan 
méri a testhőmérsékletet, így évről évre 
orvosok és nővérek millióinak munkáját 
segítheti. Amerikában a Braun Ther­
moScan több ezer kórházban és klinikán 
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KAZUISZTIKA
Hyper thy reo sis tüneteit kiváltó struma ovarii esete
Vass Csaba dr. és Győré Imre sen. dr.
Zala Megyei Kórház Szülészet-Nőgyógyászati Osztály, Zalaegerszeg (osztályvezető főorvos: Nagy Péter dr.) 
Endokrinológiai Szakrendelés (vezető: Győré Imre sen. dr.)
A szerzők egy 46 éves nőbeteg esetéről számolnak be, 
aki hyperthyreosisra jellemző panaszokkal jelentkezett 
az endokrinológia szakrendelésen. Az elvégzett vizs­
gálatok igazolták a hyperthyreosist. Alhasi panaszai 
m iatt nőgyógyászati konzílium is történt, m elynek 
során a női ökölnyi myomás uterus mellett bal oldalon 
csecsemőfőnyi rugalmas képlet volt található. U ltra­
hangvizsgálattal a térimé 12 X 14 cm nagyságúnak b i­
zonyult. A m űtéti preparátum  szövettana a myomás 
uterus mellett a bal oldali petefészek teratom áját iga­
zolta, mely kizárólag szokványos felépítésű pajzs­
mirigyszövetből állt. A m űtétet követően a beteg 
endocrin zavara spontán rendeződött. Felhívják a fi­
gyelmet, hogy elsősorban terápiarezisztens hyper- 
thyreosisnál gondolni kell erre a ritka kórképre.
Kulcsszavak: ovariumtumor, ovarialis teratoma, struma 
ovarii, hyperthyreosis
A m onoderm alis ovarialis teratom ák az ovarium csíra­
sejt eredetű daganatainak sajátos formáját képezik, 
gyakoriságuk azon belül mintegy 15-20% (1,12). Ebbe a 
csoportba tartozik a strum a ovarii, amely a teratom ák 
1,8—2,7%-át képviseli (4, 13). Előfordulásukat tekintve 
m ajdnem  m indig egyoldaliak, azonban az esetek 15%- 
ában az ellenoldali petefészekben is előfordulhat pajzs­
mirigyszövet, amely többségében jóindulatú. A betegek 
életkora tág határok között változik, 6-74 évig, leggyak­
rabban mégis a 40-60 év közötti korosztályban fordul 
elő, ugyanakkor gyerm ekkorban és a senium ban v i­
szonylag ritka. Nagyságát tekintve általában 10 cm -nél 
kisebb. Felülete sima, sárgásbarnás színű, m etszlapja 
fénylő, pajzsm irigyre emlékeztet, nem ritkán vérzések, 
necrosisok, fibroticus gócok is találhatóak benne.
Esetismertetés
A 46 éves nőbeteget 1979-ben utalták endokrinológiai szak- 
rendelésre gyengeség, fáradékonyság, fulladás, verejtékezés, 
kézremegés, erős szívdobogás panaszokkal. A fizikális vizsgálat 
során meleg nyirkos bőr, élénk dermographismus, csillogó sze­
mek, Graefe-pozitivitás, jobb oldali tágabb szemrés (Hertel: 19 
mm), bal oldalon exophthalmus (Hertel: 21 mm), kéz ujjainak 
finom hullámú tremora, (Marie-féle tremor) volt megfigyel­
hető. A pajzsmirigy tömött volt, amely nyeléskor jól kimozdult.
The case of the struma ovarii causing hyperthyroidism  
symptoms. The authors report the case of a 46-year old 
woman, who went with diffuse complaints to the en ­
docrinology departm ent. The laboratory date showed 
hyperthyroidism . She had hypogastric complaints, 
therefore a gynecological consultation was carried out. 
An infant -  head sized elastic form ation was found on 
the left hand  side next to a female fist sized myomatous 
uterus. On sonographic exam ination the growth 
proved to have a size of 12 x 14 cm. Besides the m yom a­
tous u terus the hystology of the operative specimen 
confirm ed a left sided ovariaus teratom a, which was 
com posed solely of usual thyroid tissue. After the ope­
ration it the patien’s endocrine disorders became spon­
taneously regulated. O ur attention to called the fact that 
especially in case of therapy resistant hyperthyroidism  
we should  think of this infrequent clinical picture.
Key words: ovarian neoplasm, ovarian teratoma, struma 
ovarii, hyperthyroidism
A szívműködés mérsékelten tachycardiás (92/min.), a vérnyo­
más 160/100 Hgmm volt, melynek alapján a hyperthyreosis ala­
pos gyanúja merült fel. Az elvégzett laborvizsgálatok ered­
ményei a diagnózist alátámasztották (1. táblázat). Az egyéb 
vizsgálatok minden más rendellenességet kizártak. Az alkalma­
zott gyógyszeres terápia hatására euthyreoid állapot alakult ki. 
Évekkel később azonban exophthalmusa és szubjektív panaszai 
fokozódtak, a gyógyszerek adagjait emelni kellett. Betegsé­
gének 10. évében jelentkezett bal oldali alhasi panasza, amely 
miatt nőgyógyászati konzílium is történt. Ennek során női 
ökölnyi tömött myomás uterus mellett a bal oldali petefészek 
csecsemőfejnyi, rugalmas tapintatú, sima felszínű megnagyob­
bodása volt észlelhető. Az elvégzett UH-vizsgálat 12 x 14 cm át­
mérőjű, környezetétől élesen elhatárolt, dudoros felszínű, echo- 
mentes, multilocularis, cysticus ovarium tumort írt le. Has­
üregben szabad folyadék nem volt, a mellkas átvilágítása kóros 
elváltozást nem igazolt. Az elvégzett laparotomia során lát­
hatóvá vált, hogy a myomás uterus mellett, a bal oldali pete­
fészek csecsemőfőnyi, rugalmas tapintatú, dudoros felszínű, 
sima falú tokkal körülvett, fénylő felszínű képletté alakult. 
Ascites nem volt, a peritoneumon, a csepleszen és a hasűri 
szerveken metastasist nem észleltünk. Abdominalis hysterecto- 
mia történt, az adnexumot mindkét oldalon eltávolították. A 
műtéti preparátum szövettani vizsgálata során kiderült, hogy 
az uterus myomásan elfajult, a jobb oldali petefészek ép, a bal 
oldali ovariumból kiinduló tumor kizárólag benignus pajzs­
mirigyszövetből áll.
A változó átmérőjű folliculusokat köbhám bélelte, üregük­
ben egyenletesen eosinophilen festődő vacuolizált kolloid volt 
jelen (1. ábra). Az egykomponensű teratoma a szövettani kép 
alapján struma ovariinak felelt meg.
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T3(nmol/l) 4,2 3,5 2,4
T4 (nmol/1) 180 150 110
TSH (mE/1) nem mérhető 2,4 2,7
1. ábra: Struma ovarii szövettani képe, melyen jól láthatóak a 
köbhám által bélelt folliculusok üregükben az egyenletesen 
eosinophilen festődő kolloiddal
A postoperativ időszakban szövődményt nem észleltünk, 
így a beteget panaszmentesen otthonába bocsáthattuk. Egy hó­
nappal a műtétet követően elvégzett T3, T4, TSH meghatározá­
sok normális pajzsmirigyműködést igazoltak (1. táblázat). Az 
alkalmazott gyógyszeres terápia elhagyását követően a beteg 
teljesen panaszmentessé vált. A műtét után két hónappal el­
végzett pajzsmirigy szcintigráfiás vizsgálat a bal lebeny meg- 
kisebbedését, mérsékelt jódfelvételét mutatta, míg a jobb oldali 
lebenyben fokozott jódfelvétel volt kimutatható, amely meg­
felelhetett egy kompenzációs működésnek. Extrathyreoidealis 
jódfelvételt nem igazolt a vizsgálat.
Megbeszélés
A pajzsm irigy endoderm alis és neuroectoderm alis ere­
detű részekből áll. Az utóbbit ún. „C”-sejtek alkotják, 
amelyek kalcitonint termelnek. Az endoderm alis eredetű 
sejtek a jódanyagcserében játszanak szerepet. Az ovari­
um teratom áiban előforduló pajzsmirigyszövet is ta rta l­
m azhatja m indkét kom ponenst, így endoderm alis, illetve 
neuroectoderm alis eredetű daganatok egyaránt kiala­
kulhatnak. Scully szerint am ikor a petefészekben ún.„C”- 
sejtek m utathatók ki, amelyek kalcitonint term elnek, 
akkor carcinoidról beszélünk (3); endoderm alis eredetű 
pajzsmirigyszövet előfordulása esetén pedig strum a 
ovariiról beszélhetünk.
Patogenezisét a 2. ábrán tüntettük  fel. Eszerint a 
csírasejtek totipotenciális irányú elfajulásának végter­
méke a strum a ovarii és a carcinoid. A strum a ovarii 
kialakulását tekintve m ajdnem  m indig egyoldali, az ese­
tek 15%-ában azonban a m ásik oldali petefészekben is
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2. ábra: A monodermalis teratomák patogenezise
megtalálható. Az ovarium cysticus teratom ái csak 
12-15%-ban tartalm aznak alkotó elemként pajzsm irigy­
szövetet (7 ,8), melyek az esetek nagy részében érett cys­
ticus teratom ával és cystadenomával társulnak. Egyedüli 
kom ponensként csak 17%-ban fordul elő pajzsm irigy­
szövet m int kizárólagos alkotórész. Az összes petefészek­
daganatot figyelembe véve a strum a ovarii incidenciája 
0,3% (4, 13). A folyamat m ajdnem  mindig jóindulatú, 
malignus transzform áció csupán 5%-ban fordul elő (1,5, 
10, 12). Az esetek 17%-ában ascitessel és mellkasi folya- 
dékgyülem m el társul, amely az irodalomban „pseudo- 
Meigs”-szindróm aként ism ert (4,13).
A strum a ovarii diagnosztizálása az esetek túlnyomó 
többségében a térimé nagysága miatt okozott nyomási 
panaszok alapján történik (3). A funkcionáló strum a ovarii 
eseteiben a hyperthyreosis tünetei csak az esetek 6-14%- 
ában észlelhetőek (6, 8). A klinikai tünetek akár a thyreo- 
toxicosisnak megfelelő súlyosságúak is lehetnek, melyek 
gyógyszeresen nehezen befolyásolhatók. Esetünkben is a 
beteg hyperthyreosisra jellemző panaszokkal került a 
szakrendelésre, ahol az elvégzett vizsgálatok igazolták a hy- 
perthyreosist. A diagnózis megállapítását követően a beteg 
10 évig M ethothyrin terápiában részesült. Betegségének 
ideje alatt nőgyógyászati vizsgálaton nem volt.
Erre csak az alhasi fájdalom jelentkezését követően 
került sor, am ikor is a már le írt ovarium képletet diag­
nosztizáltuk. A m űtétet követően elvégzett szövettani 
vizsgálat eredményének birtokában pajzsmirigy és ext­
rathyreoidealis szcintigráfiás vizsgálat történt, amelyek 
kórosat nem  igazoltak. A postoperativ  laboreredmények 
(TSH,T3, T4,TRAK: 6,9 U/l) norm ális értéket m utattak. A 
beteg panaszai a gyógyszeres teráp ia  elhagyása ellenére 
megszűntek. A fentiek alapján a hyperthyreosis okaként 
a strum a ovariit határoztuk meg.
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Közleményünk alapján szeretnénk felhívni a figyel­
met arra, hogy hyperthyreosisos beteg észlelésekor gon­
dolni kell a strum a ovarii ritka esetére. Ennek korai és 
pontos diagnosztizálásához szükséges a m odern diag­
nosztikus eljárások (UH, laparoscopia, extrathyreoidea- 
lis szcintigráfia) alkalmazása, valamint a rendszeres en­
dokrinológiai és nőgyógyászati vizsgálat.
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HORUS
Balogh Kálmán és Poór Imre vitája 1868-ban
A Magyar Orvosok és Természetvizsgálók 13. vándor- 
gyűlésüket 1868-ban Egerben tartották. Ezek a vándor- 
gyűlések igen nevezetesek voltak, m ert nagyobb szám ­
ban itt találkoztak az ország széles köréből jövő és az o r­
vosi és term észettudom ányok iránt érdeklődő „fizikusok 
és természetvizsgálók”. Mint ismeretes, a Társulat 1841- 
ben Bene Ferenc, a pesti egyetem dékánja előterjeszté­
sére indult „tudom ányosságunk előmozdítása céljából” 
(1). A Társulat egyik fő tám ogatója Bugát Pál volt. Bene 
Ferenc, „a szent öreg”, az orvosi rend egyik legtiszteltebb 
bajnokaként m űködött. Felhívására az orvosok és te r­
mészetvizsgálók 1841-ben a pesti egyetemen m ájus 29., 
30. és 31-én „gyűléseket fog ta rtan i”, amelyre m inden 
érdeklődőt „szívesen” meghív. Az ülésen 252-en gyűltek 
össze. Bene szerint jó volna, ha m inden felszólaló m agyar 
nyelven beszélne, de minden más nyelven beszélőt is 
szívesen látnak, így a tudom ány nyelvén: latinul és a 
velünk „összesógorosodott” ném et nyelven (1).
Végső célja a haza boldogulása és a „magyar faj” fej­
lesztése volt. A gondolatok a legokosabb emberek fejéből 
jöttek és ezért nem  sok szó kellett az irányításhoz.
A m ásodik gyűlést Pesten tartották, és csak 3 hónap 
telt el az első összejövetel óta: 212 egyén jelent meg. Öt 
szakot választottak: 1. orvos-sebészeti; 2. fizikus, geo­
gráfiai, asztronóm iai; 3. m ineralógiai, geognéziai kém iai 
és gyógyszerészeti; 4. zoológiái, fiziológiai és füvészeti; 5. 
veterinária és gazdasági. A gyűlésekről jegyzőkönyvet 
nem  vettek fel, vagy„elkallódtak” és kis részük m int„füg- 
gelék” szerepelt (2). Ezután a vándorgyűléseket évenként 
egyszer m egtartották: Besztercebányán, Temesváron, 
Kolozsváron, Pécsett, Kassa-Eperjesen és Sopronban.
Ezután hosszú szünet keletkezett. A 9. vándorgyűlést 
Pesten tarto tták  1863-ban. A következő években folytak 
az ülések, ezeket Pozsonyban, M arosvásárhelyen és Ri­
maszom baton tarto tták  (2). Következett a 13. ülés am ely­
nek Eger volt a gazdája.
A következőkben szeretnénk néhány szót írni az ülés­
ről és a nézetbeli különbségekről, amelyek itt m egnyil­
vánultak. Az egri vándorgyűlésről 1869-ben egy 411 
oldalt m agában foglaló könyv jelent meg (3). Az elnöki 
tisztet Bartakovics Béla egri érsek látta  el, a m ásodelnök 
„a heves beszédű, de annál mélyebb érzelmű” Flór Ferenc 
volt. A megjelent könyv Montedegói Albert Ferenc, 
Rózsay Gyula és Kátai Gábor m unkája volt.
Itt m ár „Napi közlöny” fogadta a résztvevőket, vagy 
tájékoztatta a hallgatókat az eseményekről. Összesen 632 
személy vett részt a kongresszuson. Miskolcon, H at­
vanban és Mezőkövesden a rendezők gondoskodtak
„illendő ár melletti tovaszállításról” és m inden résztvevő 
szállást kapott (3). M agyarországon ebben az időben 
nem  m inden összejövetel m ondhat m agának ilyen nagy­
szám ú résztvevőt. Összesen 9 szakosztály foglalkozott 
szakkérdésekkel és a 6 . szekció „Gyógyszerészeti szak­
osztály” volt, amely az 5. szekció „alcsoportjaként” m ű ­
ködött. A Gyógyszerészeti szakosztályt főleg a gyógy­
szerészek és hozzájuk kapcsolódó egyéb személyek hall­
gatták.
Érdem es megemlíteni, hogy az elnöki megnyitón Bar­
takovics érsek arról beszélt: „ . . . i t t  összeolvad az egyház 
és tudom ány”. Nem volt szó a felekezetekről, hanem  a r­
ról, „ ...h o g y  a haladás és fejlődés egybeesik a hitágaza­
tok előhaladásával”.
M ost pedig térjünk rá  az orvos-sebészeti szakosztály 
m űködésére és főleg a vitákra. Az előző évi nagygyűlésen 
elhatározták, hogy a következő ülésen a közegészség- 
ügyet és annak végrehajtását szabályozzák. Egy év alatt 
m egalakult az „Országos Közegészségügyi Tanács”. A 
javaslatot az egri ülésen felolvasták, sokan ellenezték, 
mellette kevesen szólaltak fel. Sokan javasolták, hogy a 
felsőházban a tudomány, de főleg a közegészségügy kép­
viselve legyen. Az ezt követő vitákról és a hozzáfűzött 
véleményekről az Orvosi H etilap (4) és a Gyógyászat (5) 
részletesen beszámolt.
Itt Poór Imre előterjesztette, m iszerint a szakosztály 
jelentse k i,hogy ,,... hiszi, m ikép a nagygyűlés által kidol­
gozott javaslat elvei értelm ében az országos egészségügy 
helyesebben és az országos igényeknek inkább meg- 
felelőleg oldatott volna meg; továbbá, hogy az oktatás­
ügyi m inisztérium hoz kérvény intéztessék az orvosi kar 
mielőbbi felállítása végett” (4). Az indítvány ellen szava­
zók között elsőnek Balogh Kálmán, a pesti egyetem 
tanára és jegyzője, felszólalásában kiemelte, hogy a szak­
osztály hagyja abba a kérelm ezések tám ogatását, sokkal 
férfiasabb és méltóságosabb a cselekvés színterére lépni, 
hogy az se az egyetem, se a korm ány jóakaratától ne 
függjön. Ha a testület jól m űködik, a korm ány tanácsát ki 
fogja kérni. Mostanában gyűlésről gyűlésre csak „koldu­
lunk”. Különösen ne keressük a „kültagok” kegyeit, m ert 
azoktól sem m i jót nem várhatunk  (4).
Kik is azok a „kültagok”? Egy történeti fejlődés ered­
ményéből születtek. Az 1816. évben Napóleon bukásával 
úgy tűn t, a „forradalmi korm ányzat” megszűnt, és m in­
den államfő, kormányfő a rra  vigyázott, hogy a „for­
radalm árok” meg ne változtassák a „m űködő” rendszert. 
Több országban, főleg Ném etországban az ifjúság (a 
,,Burschenschaft”-ok) azt akarták, hogy változás tö rtén ­
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jék az egyetem i oktatásban. Az egyetemek irányítását in­
téző és a bécsi kormány által kinevezett Stifft, aki konok, 
erőszakos em ber volt azt kívánta, hogy az egyetemet vég­
zett orvosokat bevonja az orvosi karba, részt vegyenek 
annak m unkájában és csak ők legyenek a dékánok. Ezek 
az orvosok sem a tudományt, sem  egyéb orvosi teendő­
ket nem  végeztek (6). Gortvay ezzel szemben azt állítja: 
„ ...a z  egyetemi orvostanári testület tekintélye erősen 
megfogyatkozott, és a kültagok viselték többnyire még a 
dékáni tisztséget is” (7). Szerinte az orvostanárok mellett 
„m indazok a tudományos vagy társadalm i állásuk által 
kitűnt gyakorló orvosok, akik m agukat az orvosi karba, 
három  arany forint lefizetése m ellett, »kültag« gyanánt 
bekebeleztettek” (7). Ugyancsak Gortvay szerint fordulat 
előtt az ellentét 1848-ban „nyílt harccá alakult á t” (8).
Az 1848-as rendszer a „kültagságot” m egszüntette, az 
orvoskari ülés a közoktatásügyi m iniszter rendeletére 
„kirekesztette a kültagokat”, anélkül, hogy rendeletet ad­
tak volna ki ellenük, vagy az egyetemi tanács másként 
határozott volna (6). Ez a kültagokkal való együttm ű­
ködés volt a „régi rendszer”, amelyet az orvosok év­
tizedek múlva is vissza akartak hozni, az 1863-as évben a 
Gyógyászat egy közleményben kéri „Az orvosi kar beke­
belezett tagjainak folyamodványa” visszaállítását (9). Pár 
év m úlva ugyancsak a Gyógyászatban jelent meg „Az 
egyetemi orvoskar kültagjai képviseletének nyilatkozata 
a vegyes bizottság gyűlésén”, melyet aláírt Havas, Flór, 
Kovács S. Endre és Halász (10). Milyen m értékben mozdí­
totta elő ez a kérdés az orvostudom ányt abban a len­
dületben, amely az egész világ orvosi karában megnyilat­
kozott?
Balogh Kálmán sem m iképpen nem akarta, hogy a 
kültagok is részt vegyenek „ ...te tsz ik  tehetetlenségüket 
az orvosi kar tetszetős leplébe burkolni, sem m i jó t sem 
várhatunk , m ert ezek csak akkor, amikor még éltek, a tu ­
dom ányt sohasem m ozdították elő” (4). A vitában töb­
ben felszólaltak és a szavazásnál 12 tám ogatta és 38 elle­
nezte Balogh álláspontját.
A zárógyűlésen ismét többen felszólaltak, köztük 
Balogh Kálmán is. Ő akkor M arkusovszky mellett az 
Orvosi Hetilap főmunkatársa volt, ellenfele Poór Imre a 
Gyógyászat főszerkesztője. Itt meg kell jegyezni, hogy az 
Orvosi Hetilap 1857-ben indult és M arkusovszky mellett 
társszerkesztő Poór volt, de négy év múlva erről az állás­
ról leköszönt és elindította a Gyógyászatot. Poór kü­
lönösen nehezményezte az Egerben tarto tt felszólalást, 
ezeket írta: „Balogh Kálmán ú r magát öntudatos jellemű 
férfinak tartja-e? de ezt valószínűnek sőt bizonyosnak 
tartjuk , hogy folyamodás, kérés nélkül m aga sem jutott 
volna a hatalom ily magas p o lc á ra ...”.„A becsületes cé­
lokért folyamodó sem egyeseknek sem hatóságoknak, 
testületeknek sem senkinek szégyenére nem  vágyik” 
(11). Ugyanebben a közlem ényben Poór ezt írja: „E 
sorokban piszkolódás, gyanúsítás, rágalmazás foglaltatik 
sok helyütt értelem és m indenütt bizonyíték nélkül”. 
Felsorolta a történelmi visszatekintést „ ...1 2  fontos üte­
geket a tanár úr ide resolválta. . . .a  kültagokat reak- 
cuonáriusoknak nevezte”. Poór szerint m indezért Ba­
logh Kálmán u ra t kellene rendreutasítani. A „kültagok 
eddig kím élték a tanári testületet s most kényszerítve 
vannak sok kényes dolog, m it eddig elhallgattak, fel­
emlegetni” (5).
Nyilvánvaló, hogy a két ellentétes vélemény össze­
csapásából sem m i érdemleges eredm ény nem született, 
semmit sem használt az orvosi ügyek előmozdításában. 
Az éles hangvétel kissé összeráncolja a hom lokunkat, de 
úgy tűnik, ez akkor meg volt engedve.
Az 1840-70-es években két csoportot lehetett meg­
különböztetni. Az egyik: Bugát Pál és Flór Ferenc körül, a 
m ásiknak Balassa János és M arkusovszky Lajos körül 
csoportosult. Bugát 1841-ben a fentebb leírt vándor- 
gyűlésen b írálta  a vidéki közegészségügy elm aradott­
ságát, a hatóságok mulasztását és a vidék hátrányos 
helyzetét. Ezeket írja: „ ...b á r  nagytudom ányú theoreti- 
cus orvosokat nevelünk is, de oskoláinkból soha kész, 
ügyes, practicus orvosok nem kerülnek ki” (8). Balassa és 
Markusovszky modernizálni szerették volna az orvos- 
tudom ányt és a államilag vezetett kórházakat és klini­
kákat szerettek volna kifejleszteni. Utólag visszatekintve: 
kár, hogy Bugát és köre k im aradt az újítást előmozdító 
áram latokból (8 ).
Szólni kell arról, hogy az egri vándorgyűlést a kö­
vetkező évben: 1869-ben Fiúm éban akarták folytatni. 
Ismeretes, hogy Balogh Kálmánt, aki a szavazásnál ki­
sebbségben m aradt, be akarták választani a fium ei ülés­
be, m int „küldöttet”. Ez azonban a viták következtében 
sajnálatos m ódon elmaradt. Pedig Balogh, akinek tekin­
télye és befolyása az egyetemen napról napra nő tt a 
Magyar Orvosok és Természetvizsgálók V ándorgyűlé­
sével szem ben mindig tartózkodó volt. Ezért írja Chyzer 
Ferenc 1890-ben: „A legnagyobb embernek is megvan­
nak a m aguk gyengéi és Balogh Kálmán a mily nagy 
szellem volt, éppúgy megvolt a szenvedélye is” (2 ).
Jó, ha m egism erjük az orvosok, professzorok és tudó­
sok egymás közötti szolid, vagy ellentétes kapcsolatait: 
m ert tud n u n k  kell, hogy ezekből származnak a tudo­
mány visszam aradását vagy előhaladását jelentő tények.
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A „diabetikus cukor” történetéből
Belgyógyászati tankönyveink csak vázlatosan térnek ki a 
diabetes mellitus történetére, részletesebben inkább az 
újabb adatokat közük. Vannak azonban forrásm unkák, 
amelyek nagy alapossággal tárgyalják a témát. Ezek közé 
tartozik H. O. von Lippman, a századeleji vegyészpro­
fesszor, akinek specialitása a cukor kémiája volt. Más 
m unkák a diabetes kémiai vonatkozásai mellett a k lin i­
kum m al, a megelőzés lehetőségeivel -  köztük az é trend ­
del -  foglalkoznak.
Az említett Lippmann közlése szerint a cukorbajra az 
első rövid utalás Cornelius Celsus róm ai orvostól szár­
mazik (Kr. e. 25-Kr. u. 25.). Tüneteinek, okainak és 
kezelésének leírását a kappadóciai Areteusnak köszön­
hetjük (Kr. u. 30-90.), aki elsőként használta a diabetes 
elnevezést. Érdekes módon egyikük sem említi a vizelet 
édes ízét, am int az afezusi Soranus (Kr. u. 100 körül), a 
pergam oni Galenos (Kr. u. 131-200.) sem. Az utóbbi 
szerint a cukorbajt a vese megbetegedése okozza, am inek 
következtében a megivott folyadék csak átfut a testen. 
Á tfutni görögül: diabainein, ebből származik a diabetes 
elnevezés. Abszolút tekintélye a következő évszázadok 
alatt sem rendült meg, valószínűleg azért nem szólt sem 
keleti, sem nyugati iskolája a cukorbetegek vizeletének 
édességéről. Galenos nézetét elfogadva nyilván term é­
szetesnek találták az édes italok fogyasztását követő cu- 
korvizelést. A jeles angol orvos M ead  elmélete, mely sze­
rin t a diabetes oka a máj megbetegedése, még 1750-ben 
sem kerülhetett megvitatásra (1,3).
Az indiai Susrutának tu lajdonított orvosi könyvben 
ism ételten találhatók korai utalások a cukorbetegek 
vizeletének édes ízére, amire később kitérek. Ugyanakkor 
elgondolkodtató, hogy Lippmann szerint egyetlen arab 
orvos nem  szól a cukorbajosok vizeletének édességéről 
abban a korban, amelyben az arab orvostudom ány szo­
rosan kapcsolódott az indiaihoz. Avicenna  és más arab 
enciklopedisták (Kr. u. 800-1050.) még nem tudtak  a 
cukorvizelésről, legalábbis ennek írásos nyomát nem  
hagyták hátra. Valószínű tehát, hogy a vizelet édes ízét a 
XI-XII. század fordulóján ism erték föl.
Christie angol orvos -  ki az 1800-as évek elején m űkö­
dött Ceylon szigetén -  jelentése szerint azonban egy igen 
régi, szingaléz nyelvű könyv, amelyet a hagyomány sze­
rin t az 1200-as években fordítottak le szanszkritra, címe: 
„ Voga ratnakara” a diabeteszes vizeletet „madhu meha”- 
nak, azaz édes vizeletnek nevezte. Más források szerint a 
hinduk sokkal régebben ismerték a cukorbajt. A Bower- 
kézirat szerint, am it Kr. u. 450-ben ró ttak  nyírfaháncsba 
és egy kínai-kasgariai buddhista szentélyben találtak 
meg, m ár az V. században ism ert volt a betegség (1).
Európában azonban ismeretlen m aradt az indiai fel­
ismerés. Paracelsus (1493-1541) „De tartaro” című érte­
kezésében leírja ugyan a cukorbajt, első volt, aki a vizelet 
kóros elváltozásait felismerte, k im utatta  azt is, hogy a 
vizelet lepárlásakor tekintélyes mennyiségű „szilárd só” 
m arad vissza, melynek édességét nem  említette. „De uri- 
na” tanulm ányában viszont hangsúlyozta a vizelet csípős
és édeskés voltát. A két jelenség összefüggését, tehát vagy 
egyáltalán nem vette észre, vagy csak oki kapcsolatukat 
nem. A nagy tapsztalatú Willis (1622-1675) volt az első, 
aki a „De medicamentorum operationibus” című m ű­
vében világosan kimondja: „a diabetikus vizelet csodála­
tosan édes, m intha mézzel, vagy cukorral volna átitatva”. 
Mégsem vonja le a következtetést, hogy a bepárlás utáni 
„bőséges maradék” cukorterm észetű. Az édes ízt inkább 
a vérszérum  diabetes-okozta elváltozásaival magyarázza. 
Észleleteit nem  értékelték, noha ő volt az, aki a táplálék­
ban igyekezett a szénhidrát arányát csökkenteni. Dobson 
angol orvos majd száz évvel később azt tapasztalta, hogy 
a vizelet óvatos lepárlása után  m aradó m assza is cukrot 
tartalm az, ezért alkohollá és ecetté erjeszthető.
A szérum  édes ízéből arra következtetett, hogy a cu­
kor nem  a vesében keletkezik, hanem  m ár a vérben hal­
m ozódik fel az asszimiláció megrekedése következtében, 
ennek folytán emelkedik cukortartalm a az egészségesek 
cukorszintje fölé. Nem sikerült azonban a vércukrot izo­
lálnia. Kísérleti eredményeit mégis csak az 1800-as évek 
kezdetén fogadták el általánosan, mikor m ás kiváló or­
vosok kísérletei egybehangzóan igazolták megfigyelé­
seit. Rollo, ugyancsak angol orvos 1 kg vizelet bepárlásá- 
val 85 g, édes m aradékot nyert, amelyről Home m utatta 
ki, hogy az különböző húgysavas sók és erjeszthető cu­
kor elegye. Rollo egyébként a cukor fő forrását a növényi 
táplálékban találta meg, étrendül állati eredetű, szén­
hidrátban szegény táplálékot javasolt (4).
Peter Frank az első bécsi iskola kiváló klinikusa -  egy 
ideig I. Sándor cár háziorvosa volt - ,  m a is megragadó 
képét ír ta  le a cukorbajnak, egyben m egadva a diabetes 
mellitus elnevezést. Egy jellem ző 1792. évi leírásból: „ ... a 
száj hirtelen  szárazsága és leírhatatlan szom júság, amely 
azonban azonnal visszatér, mihelyt a pohár elválik a 
szájtól. . . ” Frank nemcsak a vizelet kém iájában volt jára­
tos, de m int Kempler Kurt, a Horus néhai jeles szerzője, 
rámutat, arró l is gondoskodott, hogy emléket hagyjon az 
utókornak. Az erjedt vizelet cukorkristályait (amiket 
többszöri kristályosítás u tán  nyert, a borszesszel és ecet­
tel együtt, muzeális anyagként őriztette meg a bécsi 
Akadémia kórtan i m úzeum ában. Talán itt em líthetnénk 
meg, hogy a későbbi, Heller-féle cukor és fehérjepróba is 
az első bécsi iskola egyik teljesítménye (2,5).
A diabeteses cukor korai pályafutását ismertetve, 
záradékul megállapíthatjuk: csak a 19. század elején is­
merték fel, hogy a diabeteses cukor „nem  közönséges 
cukor”, hanem  glükóz. Thenard (1806) és Chevreul 
(1815) m unkáit felhasználva Bouchardat és Peligot b i­
zonyították be végérvényesen: a vizeletben ü ríte tt cukor 
szőlőcukor (glükóz) (3).
A régm últba visszanyúló észleletek és elképzelések 
felsorolásában szinte sztereotip m ódon bukkan  fel a 
vizelet édes ízére vonatkozó felismerés. Érdekesek emel­
lett a diétás lehetőségre utaló, egy idő után ugyancsak is­
métlődő javallatok. Bár tudták az orvosok, hogy nincs a 
betegségnek gyógyszere, nem  becsülhetők le a vegytani
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vizsgálatok alapján alkotott étrendi javallatok. Az is­
m eretek halmozódása mellett, sokáig nem  jutottak az or­
vosok ennél többre, mint ismeretes. Ennek ellenére m ár a 
m últ század végén halm ozódtak az újságokban, a gyógy­
helyeken a cukorbetegség gyógyításával kecsegtető ered­
mények hírei. Nem volt szó a diabetes gyógyításáról, 
csupán arról, hogy a gyógyhelyi kezelés általában diétás 
volt. A panaszok átmenetileg enyhültek. Erre utal a karls- 
badi tapasztalatok hosszú sora is. Igazolták ezt Párizsban 
a kom m ün alatt tapasztaltak, am ikor a kényszerű éhezés 
m iatt sok cukorbajos betegsége enyhülni látszott.
Azok a korszakos fejlemények, amelyek végül is oda­
vezettek, hogy a diabetes kezelhető, ha nem is gyógyít­
ható betegséggé vált, a m últ század derekától és szá­
zadunk első évtizedeitől datálódnak. Mint ismeretes, a 
nagy felfedezők sorát Claude B em ard  kutatásai és első­
sorban a glikolízis folyamatának megismerése, a cukor- 
anyagcsere mibenlétének felderítése jelentették.
A felismerések és a kísérletezés különösen a m últ 
század m ásodik felében hoztak jelentős eredményeket. 
M iután nem  célom, hogy ezekben elmélyedjek, csak u ta ­
lok a legfontosabbakra. Paul Langerhans német patoló-
gus, később m adrid i professzor 1869-ben még m edikus 
volt, amikor, felfedezte a hasnyálm irigy endokrin vála­
déktermelő szigetsejtjeit. Azért is illő, hogy megemlékez­
zünk róla, m ert 150 évvel ezelőtt: 1847-ben született. A 
diabetes okaira vonatkozó elméletek sorában a század 
utolsó esztendejében Oskar M inkowski és Joseph von 
Mering terem tettek rendet. A nagy fordulat az inzulin  
izolálása. F. G. Banting, Ch. H. Best, J. J. R. Macleod és J. B. 
Collip fáradozásainak gyüm ölcsei századunk húszas 
éveinek elejére értek be. A diabetológia kifejlődése m ár 
új szakasza a cukorbaj történetének.
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Száz éve létesítette Herczel Manó dr. 
a városligeti fasori gyógyintézetet
A Vasárnapi Újság is beszám olt róla 100 évvel ezelőtt, 
hogy „fővárosunk gyógyintézetei ... egy olyannal sza­
porodtak, a mely kényelmes és szakszerű berendezésé­
vel, szervezetével orvostudom ányi vívmányszámba m e­
het, de egyúttal mint látványosság is számot tesz”.
1897. február elején nyitották meg ünnepélyesen 
„nagyszám ú előkelő vendégek és szakközönség, igen sok 
egyetemi tanár, s összesen m integy 400 fővárosi orvos je ­
lenlétében”.
Dr. Herczel Manó egyetemi m. tanár tulajdona volt és 
ő vezette a szanatóriumot is (1. és 2. ábra). Az intézmény 
a betegek kényelmét és a biztosabb gyógykezelést szol­
gálta. Különösen azok szám ára volt fontos ezen m agán 
gyógyintézet, akik nem akartak  nyilvános kórházba 
m enni, de otthon alig voltak kezelhetők és megtehették, 
hogy ezt válasszák, anyagilag tehetősebbek voltak. Az 
épület a kor egészségi követelményeinek, a tudom ány 
akkori állása szerint m indenben megfelelő volt. Egy 
kétemeletes fő- és három  hasonló szárnyépületből állt, 
világítással és központi fűtéssel, ami a lépcsőházra és a 
folyosókra is kiterjedt, villam os személyszállítóval. Az 
épület a „kies fekvésű” városligeti fasor elején, egy díszes 
és nagy park közepén fekszik -  a korabeli leírás szerint.
A betegszobáktól és a szép berendezésű társalgó te r­
m ektől teljesen elkülönülve a II. emeleten vannak a 
m űtőterm ek, amelyeknek berendezési tárgyai tisztán 
üvegből és vasból készültek, továbbá a kötszertárak, al­
tató terem stb. A világos nagy műtőterem kitűnő fel­
szerelésű. A „górcsői”, vegyi és bakteriológiai laborató­
rium ok, a Röntgen-szoba (száz évvel ezelőtt m ár így em­
líti a hírlap!) a III. em eleten, a fertőtlenítő, mosó- és 
szárító helyiségek a földalatti helyiségekben vannak el­
helyezve.
A betegszobák kényelmes, tágas term ek, amelyek 
berendezése, bútorzata, falai a tisztán tartásra  a leg­
alkalmasabbak, első, m ásod- és harm adosztályúak 
aszerint, hogy egy-, két- vagy három ággyal vannak 
berendezve, tágas folyosókra nyílnak, ahonnan fedett 
nagy erkélyre lehet jutni.
Az intézetbe olyan betegeket vettek fel, akiknek állapota 
állandó orvosi felügyeletet, állandó orvosi kezelést vagy 
műtéti beavatkozást kívánt. A belbetegeknek külön osztály 
állt rendelkezésre, nagy súlyt helyeztek a gyomor-, bél- és 
májbántalmak kezelésére, az általános táplálkozási és vér­
keringési zavarok okozta bántalm akra stb.
Az intézetnek kitűnően felszerelt vízgyógyintézete 
volt, ellátva teljes- és ülőfürdőkkel, mindenféle zuhany­
nyal, gőzizzasztókkal, száraz meleg ír-kamrával. Volt egy 
tökéletesen felszerelt m assage- és tornaosztály, gyógy­
torna készülékekkel.
A szanatórium ban vegyi, górcsői és bakteriológiai 
vizsgálatokra új és tökéletesen berendezett orvosi labo­
ratórium  is a fővárosi és vidéki orvosok rendlekezésére 
állt.
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1. ábra: A városligeti fasori gyógyintézet
2. ábra: dr. Herczel Manó (1862-1918)
A Vasárnapi Üjság fényképet közölt a gyógyintézet 
homlokzatáról a városligeti fasor felől nézve, a csar­
nokot, a lépcsőházat, a társalgót, betegszobát, m űtő ter­
m et, laboratórium ot, vízgyógyintézetet is bem utatta.
A tulajdonos és vezető pusztapéteri báró dr. Herczel 
Manó, aki 1862. július 1-jén (a Zsidó Lexikon szerint 1861- 
ben) Szegeden született. Orvosi tanulmányait Bécsben, 
Strassburgban és Párizsban végezte. 1885-ben Bécsben or­
vosdoktorrá avatták. 1884. dec. 21-től 1886. szept. 10-ig a 
bécsi egyetem I. belklinikáján (Nothnagel) m int gyakor­
nok működött. 1886. okt. 1-jétől 1890. okt. 2-ig a heidel- 
bergi egyetem sebklinikáján segédorvos (Czerny asszisz­
tense), 1889 végén ugyanitt sebészetből m agántanári ké­
pesítést nyert. 1891 áprilisában Budapesten telepedett le és 
egy sebészeti magángyógyintézetet nyitott (ez a városligeti 
fasori). 1892-ben a Szt. István Kórház III. sebészeti 
fiókosztályának rendelő orvosává nevezték ki. 1895/96-ban 
a budapesti egyetemen hassebészetből magántanári 
képesítést nyert. 1901-ben rk. tanár lett. 1905-től a Rókus 
Kórház főorvosa. Jelentősek a hasüregi sebészetre vonatko­
zó elméleti és gyakorlati munkái, epekőbajok, gyomor-, 
bél-, tüdő-, lép- és vesesebészet terén. Országos és világhír­
nevet szerzett. A m odern hasi sebészet egyik nemzetközi­
leg is elismert művelője volt. Jelentős iskolát nevelt ki. A 
féregnyúlvány m űtétek hazai bevezetése nevéhez fűződik.
Herczel Manó dr. Budapesten 1918. novem ber 28-án 
hunyt el.
Apja is orvos volt. Herczel Fülöp (inkább Herczl-ként 
szerepel az irodalom ban), Szeged városának főorvosa. Ő 
Szegeden született 1823-ban. Cikkei a Zeitschrift für 
N atur u. Heilkunde c. folyóiratban jelentek meg. Kiváló 
orvos volt, akit többször kínáltak egyetemi katedrával, de 
nem  akarta elfogadni a feltételeket. Önálló műve: A 
hagym ázról (1847).
IRODALOM: 1. Herczel, M.: Über die Wirkung des Anilin, 
Acetanilin und Kamphoranilin. 1887. -  2. Herczel, M.: Über 
operative Behandlung d. Nierensteine. 1887. -  3. Herczel, M.: 
Uber die operative Fixationd. Wanderniere. 1892. -  4. Herczel, 
M.: Über grosse defecte d. Blasen-Scheidewand. 1894. -  5. 
Herczel M.: A féregnyúlványlob és annak sebészi kezelése. 1900. 
-  6. Makai E.: Herczel Manó 1862-1918. Gyógyászat, 1918, 58, 
647-648. -  7. Makai E.: Herczel Manó és kora. Archívum 
Chirurgicum, 1948,1, 4,7-28. -  8. Pólya Báró Herczel Manó 
1862-1918. Orv. Hetil., 1918, 62, 634-635. -  9. Szállási Á.: 
Herczel Manó. Orv. Hetik, 1978,119, 1619-1621. -  10. Vasárnapi 
Újság. Egy új gyógyintézet, 1897,44, 13,202-203.
Honti József dr.
MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett
az ORVOSI HETILAP-ot




A Háziorvos könyvek sorozat 1997. évi kötetei
M o ln á r  L á sz ló : Bőrgyógyászat
Régóta várt kötettel bővítette a kiadó a sorozatot. A szer­
ző igen nagy tapasztalattal rendelkező bőrgyógyász főor­
vos, aki mintegy kétezer háziorvost oktatott az elmúlt év­
tizedben. E munka során derült fény arra, hogy a bőrbete­
gek nagy többségét a kellően felkészült háziorvos saját 
praxisán belül is képes ellátni. Az oktatásokon elhangzott 
anyag, az ott feltett kérdések sokat segítettek a könyv 
megírásában. így a kötet gyakorlat-orientált és a bőrgyó­
gyászat teljes spektrumát bemutatja. A szükséges tudni­
valókat 80 színes fotó és vonalas ábra egészíti ki.
279 pp.
Ára: 2200 Ft
F ö v é n y i -H a lm o s - P o g á ts a : Diabetológia
A közel félmillió II. típusú cukorbeteg korszerű kezelésé­
hez, gondozásához nyújt segítséget a sorozat 4. átdolgo­
zott kötete. A könyv sikerét annak köszönheti, hogy a 
szerzők komplex megközelítésben taglalják a multimeta- 
bolikus szindrómát és ennek minden irányú, korszerű, 
életmódbeli, diétás és gyógyszeres terápiáját. A szerzők 
egyértelmű, világos megfogalmazásra törekedtek. A cu­
korbetegek egyéni és csoportos oktatása -  mint a kezelés 
és gondozás elengedhetetlen része -  külön hangsúlyt ka­
pott. Külön fejezet foglalkozik a cukorbetegek gondozá­
sában leggyakrabban előforduló hibákkal. Ellenőrző kér­
dések segítik a kötetben leírtak összegzését.
120 pp.
Ára: 890 Ft
B e r é n y i -B o g n e r -H o r v á th -R e p a :  Radiológia
Ezen kötet megjelentetésével is hiányt pótolt a kiadó. A szerzők előbb bemutatják a régi és új vizsgáló módszereket, a 
modern képalkotó eljárásokra fektetve a hangsúlyt, majd testtájak, illetve radiológiai egységek szerint tárgyalják a be­
tegségeket, elsősorban azokat, amelyekkel a háziorvos gyakrabban találkozik.
260 pp.
Ára: 2200 Ft
A Háziorvos könyvek sorozat még 
kapható  kötetei:
Bitter István: Pszichiátria (1290 Ft)
Czinner Antal: 1000 tesztkérdés a gyermek- 
gyógyászatból (1890 Ft)
Eckhardt Sándor: Onkológia (980 Ft)




Gáspár Lajos: Softlaser-tarápia (1490 Ft)
Hutás Imre: Pulmonológia (890 Ft) 
Káli-Offner-Tonelli: Kardiológia-angiológia (1390 Ft) 
Lintner-Pajor: Szülészet-nőgyógyászat (890 Ft) 
Makó-Sonkodi: Nefrológia (980 Ft)
Molnár-Csabai: A gyógyítás pszichológiája (1100 Ft) 
Papp László Tivadar: Szemészeti praktikum (1300 Ft) 
Ribári—Fabinyi: Fül-orr-gégészet (1290 Ft) 
Schmidt-Szirányi: Sebészet (980 Ft)
Swanson: Háziorvosi kazuisztika (1900 Ft) 
Szemere-Nékám: Gyakorlati allergológia (1290 Ft) 
Szepesvári-Szepesvári: Szűrővizsgálatok (1500 Ft) 
Tankó Attila: Urológia (1 290 Ft)
Terner Kornélia: Stomatológia (980 Ft) 
Velkey-Sólyom-Vissy-Nagy: Gyermekgyógyászati 
praktikum (1500 Ft)
Vízkelety-Szendrői: Ortopédia (1600 Ft)
A kötetek megrendelhetők vagy megvásárolhatók 
közvetlenül a kiadónál.
Springer Hungarica Kiadó
1043 Budapest, Csányi László u.36.
Levélcím: 1327 Budapest, Pf. 94 





































SZÍV- ÉS KERINGÉSI BETEGSÉGEK
A hypertrophiás cardiom yopathia.
Maron, B. J. (Cardiovascular Research 
Division, Minnesota, USA): Lancet, 
1997,350, 127.
A hypertrophiás cardiomyopathia 
(továbbiakban HCM) elsődleges és 
rendszerint familiárisán halmozódó 
megbetegedés, változó gyakorisággal, 
jellegzetes patofiziológiával és eltérő 
klinikai lefolyással. A betegség a sar- 
comer gén fehérjéinek m utációja ré­
vén jön létre, amely m utáció egyéb 
betegségek kiváltója is lehet. A klini­
kai entitás 40 évvel ezelőtt történt 
időtálló leírása óta a megbetegedés a 
klinikusok és kutatók érdeklődésének 
előterében áll. Ezen időszak alatt a 
betegség komplex megismerése drá­
maian szélesedett. M ásrészről egyéb 
cardiovascularis betegség sem hozott 
olyan kihívást és ellentm ondásokat az 
aetiologiában, diagnosztikában, a 
betegség természetes lefolyásának 
alakulásában és a kezelésben, m int ez 
a megbetegedés.
Nómenklatúra, definíció, prevalen- 
cia. A  betegség számos néven vált is­
mertté, attól függően, hogy a vizs­
gálók melyik klinikai jellegzetességet 
tekintették elsődlegesnek. Napjaink­
ban is bizonytalan, hogy a HCM a 
legjobb -  de eltérő jellegzetességű 
betegséget jelző -  elnevezés, vagy fe- 
notípust tekintve hasonló betegségek 
csoportját takarja-e. A HCM az elsőd­
legesen preferált elnevezés, számos 
egyéb term inustól eltérően (hyper­
trophiás obstruktiv  cardiomyopathia, 
idiopatiás subaorticus stenosis). Ez az 
elnevezés jól érzékelteti az elváltozás 
lényegét, a megvastagodott, de nem 
dilatált bal kam rát, egyéb bal kam ra- 
hypertrophiát okozó elváltozások 
(hypertonia, valvuláris aorta stenosis, 
atlétaszív stb.) fennállása nélkül. A 
konvencionális kétdimenziós echo- 
kardiográfia a fő diagnosztikai m ód­
szer. A nem obstruktiv forma a gyako­
ribb (az esetek kb. 75%-ában), a di­
namikus obstrukció és SAM megléte 
a diagnózishoz nem feltétlenül szük­
séges. A prevalencia az átlag népes­
ségben 0,2% (500 :1 arány), és ez m a­
gasabb, m int előzetesen feltételezték. 
A HCM valószínűleg a leggyakoribb
genetikailag öröklődő cardiovascula­
ris megbetegedés. Nincs ok kételked­
ni abban, hogy világszerte előforduló 
betegségről van szó, mégis Észak- 
Amerikában, Európában és Japánban 
gyakrabban diagnosztizálják.
Genetikai jellemzők. A Mendel-sza- 
bály szerint autoszomális dom ináns 
öröklődésű betegség, amelynek kiala­
kulásában az utóbbi időben számos 
génmutációt sikerült igazolni, amely a 
heterogenitást is igazolhatja: a 14-es 
krom oszóm án a béta-myosin nehéz 
lánc, az 1. krom oszóm a cardialis tro ­
ponin T, a 15. krom oszóm a alfa-tro- 
pomyosin és a 11. krom oszóm a myo­
sin kötő fehérje gének mutációját. 
Körülbelül 70 egyedi betegséget elő­
idéző HCM mutációról számoltak be 
eddig (ún. „mis-sense” típus), de még 
több gén mutációja vár felismerésre.
Tekintettel a genetikai szűrés idő- 
és költségigényes voltára, a DNS diag­
nózis csak a kutatási célokat szolgálja. 
A családfavizsgálatok további alcso­
portok m eghatározására alkalmasak, 
m int pl. a tünetm entes gyermekek 
felderítésére, akiknél echokardiográ- 
fiás eltérés nincs, de EKG-juk kóros 
lehet és a balkam ra-hypertrophia ké­
sőbb fejlődik ki. Felnőtteken feno- 
típus expresszió nélküli mutáció r it­
ka. Kétségtelen, hogy a szívizom sar- 
com er fehérje génjeinek mutációja 
okozza a betegséget, az eltérő hyper- 
trophia lokalizációk, illetve a kötő­
szöveti elemek (m itralis billentyű el­
térések, arteriolák elváltozásai és kol­
lagén m atrix növekedése) eltérései 
egyéb, esetleg környezeti behatások 
révén alakulnak ki.
Morfológiai jellegzetességek. Bal 
kam ra-hypertrophia legtöbbször 
aszim m etrikus, súlyossága változó. A 
norm álisan <12 m m  falvastagság 
13-15 m m  enyhe, vagy akár 30-60 
m m  lehet súlyos esetekben. Az elülső 
fal megvastagodása a leggyakoribb 
lokalizáció, amely m ár a születés után 
ham ar nyilvánvalóvá válik és ritka, 
hogy felnőtteken konvertálódik a 
norm ális falvastagság hypertrophiá- 
vá. Továbbá, ha az echo- és EKG-jelek 
a 17-18. életévig nem jelennek meg, 
valószínűtlen, hogy a HCM fenotípus 
a későbbiekben ki fog alakulni. A 
családi halmozódás esetén a 12 évnél 
fiatalabbaknál kezelés vagy életmódi
változás nem  szükséges. Azon csalá­
dokban, ahol a hirtelen halál halm o­
zódik és versenyszerűen sportolnak, 
fokozott ellenőrzés szükséges. Általá­
ban a prediszponált fiataloknál egy­
másfél évenkénti ellenőrzés ajánlott a 
18. életév betöltéséig vagy abnorm ális 
EKG-jelek kialakulásáig. Az idősebb 
HCM populációban a falvastagság 
csökkenése figyelhető meg. A bal 
kam ra-struktúra jellegzetesen dezor- 
ganizálódik, számos hatalm as szív­
izomsejt, bennük bizarr árnyékokkal 
és sokirányú intercelluláris kapcsoló­
dásokkal. Egyéb abnorm itások is gya­
koriak; így a mitralis billentyű ap­
parátus elváltozásai, a papilláris izom 
rendellenességei. A HCM „kis ér be­
tegsége” az intram urális a rtériák  fal­
vastagodása következtében jön  létre 
az érlumen beszűkülésével. Diasztolés 
funkciózavar is gyakori, főleg a beteg­
ség végstádium ában. A dinam ikus bal 
kam rai kifolyó traktus obstrukció  is 
jellegzetes elváltozás, amely az elülső 
fal jelentős szisztolés mozgásából 
adódik. Az obstrukció stressz vagy 
terhelés hatására, vagy hem odinam i- 
kai laboratórium ban isoprenalin vagy 
Valsalva-manőver közben is létre­
jöhet.
Patofiziológia. A klinikai tünetek 
között gyakoriak a tüdőpangás okoz­
ta eltérések (terhelési dyspnoe, ortho- 
pnoe, paroxismalis nocturnális dys­
pnoe) és a típusos mellkasi anginás 
fájdalom. A szédüléses panaszok mel­
lett a palpitációérzés is gyakori. A 
klinikai lefolyást és a betegség prog­
resszióját meghatározó tényezők: bal 
kam rai diasztolés dysfunctio (töltő- 
nyomás-fokozódással), bal kam rai ki­
áramlási obstrukció kialakulása, 
csökkent coronaria rezerv kapacitás 
és m yocardium ischaemia, szupra- 
ventrikuláris és ventrikuláris ritm us­
zavarok. Az experim entális tanu lm á­
nyok számára a házimacska jó alany, 
amennyiben a HCM okozta keringési 
elégtelenség nagyon hasonlít az em ­
berben kialakult állapothoz.
Természetes lefolyás és kezelés. A 
betegség term észetes lefolyására a 
nagyfokú variabilitás a jellem ző, az 
újszülöttkortól a késő öregkorig. Hosz- 
szú ideig stabil állapotban lehet a be­
teg, de klinikai tünetek is je len t­
kezhetnek, így szívelégtelenség, h irte ­
len halál vagy perifériás embolizáció. 
Az utánkövetés során a betegség lefo­
lyásáról a legtöbb adat észak-am e­
rikai és európai centrum okból szár-
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mazik. Az éves halálozási arány 3-6%  
között van, de egy nagyobb, nem  
válogatott HCM betegcsoport v izs­
gálata alapján ez kevesebbnek 
(0,5-1,5%) mutatkozott, amely csak­
nem  azonos az átlagpopuláció össz- 
halálozásával. A betegség lefolyása 
változó, és a kezelési stratégia a k li­
nikai adatokból és a kutatási eredm é­
nyekből extrapolálható. A h irte len  
halál m inden életkorban előfordul­
hat, leggyakrabban a 12. és 35. életév 
között, és sokszor a tünetmentes be te ­
gen az első klinikai manifesztációja a 
betegségnek. A rosszullét fizikai te r­
heléshez társul, amely megegyezik az­
zal a megfigyeléssel, hogy a h irte len  
halál a HCM-ben szenvedő fiatal atlé­
tikai versenyzőknél nagyon gyakori. 
Ez nemcsak a sportolástól, hanem  a 
nagyobb erőkifejtést, izometrás te r­
helést igénylő foglalkozástól való el­
tiltást is jelenti. A hirtelen halál foko­
zott kockázata a következő esetekben 
fordul elő: előzetes cardiac arrest vagy 
tartós kam rai tachycardia, eltérő ge- 
notípia és/vagy hirtelen halál családi 
halmozódása, non-sustained kam rai 
tachycardia a Holter-vizsgálat során , 
ismétlődő syncopék és m asszív bal 
kam rai hypertrophia (falvastagság 
<35 mm). A subaorticus gradiens 
megléte vagy hiánya önm agában nem  
jelent külön veszélyeztető tényezőt a 
hirtelen halál szempontjából. Ha ezek 
a rizikótényezők fennállnak, akkor a 
hosszú távú amiodaron kezelés vagy 
az implantabilis cardioverter defibril- 
látor a kezelés módja. A tartós kezelés 
eredm ényeinek értékelése még folya­
m atban van. A profilaktikus bé ta ­
blokkoló vagy verapamil adásának 
van em pirikus alapja, de m ég n in ­
csenek kontrollált eredmények, am e­
lyek tám ogatnák vagy elvetnék ennek 
potenciális hatékonyságát. Pangásos 
tünetek esetén a kezelést fiatal korban 
és a felnőttkorban igyekszünk m inél 
későbbi időpontig halasztani. Egyes 
esetekben a 60. életévig sem jelentkez­
nek panaszok. Amennyiben a tünetek  
súlyossága indokolja, a kezelést el kell 
kezdeni életkortól, hem odinam ikai 
státustól és a hypertrophia nagysá­
gától függetlenül. A béta-blokkoló 
mellett a verapamil adás az alternatív  
kezelési m ódszer kezdetben. A pangá­
sos tünetek esetén diuretikum  indo­
kolt. A disopyram idot egyes HCM 
centrum okban előnyben részesítik  a 
verapam illal szemben, főleg k iá ram ­
lási obstrukció fennállása esetén. A
pitvarfibrillációs arrhythm ia gyakori, 
az esetek m integy 25%-ában fordul 
elő. Paroxismalis form áknál gyógy­
szeres vagy elektrom os cardioversio 
indokolt, am iodaron prevenció mel­
lett.
Amennyiben a tünetek a gyógysze­
res kezelésre refrakternek bizonyul­
nak és a subaorticus gradiens >50 
Hgmm, definitiv kezelés jön szóba. Az 
elmúlt 35 évben a septalis myotomia 
(M orrow-procedúra) terjedt el, amely 
nagyobb központokban < l - 2%-os 
mortalitású, de ez idős betegeknél 
CABG m űtétte l együtt végezve na­
gyobb. A m űté t mintegy 70%-ban je­
lentős javulást eredményez a tünetek­
ben és a terhelési kapacitás változá­
sában. A m űté t azonban a betegek 
mintegy 5% -ában jön csak szóba. Az 
utóbbi időben az érdeklődés a DDD 
rendszerű pacem aker kezelés felé for­
dult. Néhány tanulm ányban a kétüre- 
gi pacem aker rendszer beépítése je­
lentős kifolyó traktus gradiens csök­
kenést eredm ényezett, de sok esetben 
a javulás csak rövid időtartam ra kor­
látozódott. Későbbi tanulmányok 
azonban bizonyos bal kam rai funk­
ciócsökkenést és mérsékeltebb fokú 
outflow gradiens csökkenést m utat­
tak a pacem aker kezelés során. Alkal­
mazásuk fiatal korban annak  feltéte­
lezésével, hogy egy genetikailag de­
term inált hypertrophia kifejlődését 
megakadályozza, teljes értékben naiv 
és indokolatlan. A HCM nem  obstruk­
tiv form áiban a decom pensatio vég­
stádium ában kam ratágulat, a kam ra­
fal elvékonyodása és szisztolés disz- 
funkció alakul ki, a kép dilatatív car- 
diom yopathiának felel meg. Ebben az 
esetben a kezelés diuretikum , ACE-in- 
hibitor és digitalis adása, vagy végső 
esetben a szívtranszplantáció.
Orosz István ár.
A szívizom  életképessége (viabili- 
tása). Terheléses echokardiográfia 
versus nuclearis m edicina. Piérard, L. 
A., Lancellotti, P., Benoit, T. (Dept, of 
Cardiology and Nuclear Med., Uni­
versity Liege, Belgium): Eur. Heart J., 
1997,18, Suppl.D, 117.
Az életképesség (viabilitás) m eghatá­
rozás a szívizom szinergia különböző 
fokú eltéréseire utal, kivéve a heges és 
necroticus m yocardium területen ész­
lelt „dyssynergiát”. Ebből a szem pont­
ból az egészséges myocardium teljes 
m értékben életképes, azaz viabilis. 
Az életképesség zavara reverzibilis 
ischaemia, nem-Q típusú myocardi­
um  infarktus vagy myocardium stun­
ning, illetve hibernált myocardium 
esetén jön létre, amelynek pontos 
m eghatározása sok esetben többféle 
vizsgálati m ódszert is igényel egyide­
jűleg. Hangsúlyozni kell, hogy a 
transzm uralis myocardium stunning 
vagy hibernáció esetén legalább egy 
lezajlott myocardium infarctus szere­
pel a beteg anamnesisében. Gyakori a 
subendocardialis heg és viabilis sub- 
epicardium  együttes fennállása is.
Számos m ódszer alkalmas a viabi­
litás meghatározására. A 201-TI vagy 
99 m-sestaMIBI vagy szabad zsírsav 
planaris szívizomszcintigraphia és a 
single photon emissziós computer to- 
m ographia (SPECT) értékes és hasz­
nálatos módszerek. A pozitron emisz- 
sziós tomográfia (PÉT) ritkábban 
használt eszköz, bár nagyon pontos 
inform ációt ad a regionális perfúzió, a 
regionális oxidativ és interm edier 
anyagcsere-változásairól különböző 
hypoxiás állapotokban a 13 N-am- 
m ónia, 15 Ch-víz, K38 anyagok segít­
ségével. Az oxidativ mechanizmus 11 
C-acetát vagy a glukózfelhasználás 18 
F-deoxiglukóz segítségével elemezhe­
tő. Másik fajta m ódszer az echokar- 
diografia és MR-vizsgálat, amelyek so­
rán a myocardium vastagság és a vasta­
godás mértéke vizsgálható nyuga­
lom ban és farmakológiai teszt során. 
Az echokardiográfia transzthorakális 
vagy transzözofageális módszerrel 
végezhető, ez utóbbi pontosabb infor­
m ációt nyújt. A dobutam in vagy 
dipyridam ol adása alatt észlelt kont- 
rakciós rezerv megléte vagy hiánya 
utal a viabilitásra. Melyik módszer az 
„arany standard”? A klasszikus per- 
fúziós-metabolikus mismatch k im u­
tatása PÉT vizsgálattal kiváló m ód­
szer. Valóban az a szívizomterület, 
amely izotópfelvétele (kálium, am m ó­
nia) alacsony, de a 18 F-fluorodeoxy- 
glukóz felvétele nagy, valószínűleg 
életképes. M ásrészről definitiv m érté­
ke lehet az életképességnek a spontán 
vagy a revaszkularizáció utáni javu­
lása is, de ezt sem lehet abszolút ér­
tékben arany standardnak tekinteni. 
Figyelembe kell venni azt a tényt, 
hogy a falvastagodásban zömmel az 
endocardium  szerepel, az epicardium  
nagyon limitált részvételével. Azoknál 
a betegeknél, akiken viabilis myocar-
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dium m iatt revaszkularizációs m űtét 
történt, biztosan volt már m yocardi­
um  infarktusuk. Ha a necrosis a myo­
cardium 50%-át érintette, a szisztolés 
falvastagodás nem  tér vissza az erede­
ti viszonyokhoz, még akkor sem, ha a 
subepicardialis coronaria keringés lé­
nyegesen megjavul. Más klinikai pa­
ram éterek is fontosak az állapot köve­
tésekor: kam rai volumenek változása, 
funkcionális kapacitás javulása, az in ­
dukálható ischaemia és kam rai r it­
muszavarok kialakulása stb.
Két klinikai entitás esetében fontos 
a viabilitás igazolása vagy kizárása: 1. 
Akut m yocardium  infarktusban: a 
transzm urális necrosis kiterjedése, az 
infarctus területi coronariaszűkület 
foka és a veszélyeztetett („jeopar­
dized”) m yocardium  jelenléte és 
nagysága szempontjából, 2 . krónikus 
ischaemiás szívbetegség és balkam ra- 
dysfunkció esetén a viabilitás vizsgá­
latának fontossága nyilvánvaló angi­
na pectoris fennállásakor, különösen, 
ha súlyosbodó bal kamrai funkcióza­
varral társul.
A myocardium viabilitás szemiolo- 
giája
SPÉCI 1. Perfúziós képalkotó m ód­
szerek. A szívizom perfúziós szcintig- 
ráfiás vizsgálatok kiválóan alkalm a­
sak a viabilitás kim utatására, tekin tet­
tel arra, hogy az izotópfelvétel és -tá­
rolás nem csak normális perfúziót, ha­
nem  a sejtm em brán m egtartott integ­
ritását és in tact metabolizmust is igé­
nyel. A terhelés utáni redisztribúció 
során a perfúziós hiányok csökkenése 
vagy megszűnése ischaemiás, azaz 
viabilitást m utatnak, míg a változat­
lan területek hegnek felelnek meg. A 
tallium-201 izotóp m int kálium  ana­
lóg vegyület alkalmas a m yocardium  
reverzibilis vagy irreverzíbilis perfú­
ziós zavarának kimutatására, a redisz­
tribúció révén. Optimális protokoll a 
vizsgálatra nincs. Általában a terhelé­
ses felvétel után  3-4 óra múlva a re- 
disztribúciós vizsgálat történik  meg, 
de ez gyakran alulbecsüli a viabilis 
szívizomterületet. 18 vagy 72 óra m úl­
va m egism ételt felvételek javítják a 
vizsgálat érzékenységét. A redisztri- 
búciós arány a nyugalmi perfúziótól 
függ, és 4 óra múlva adott kis adagú 
izotóp (1 mCi) alkalmazását is java­
solják az utóbbi időben. Gyakorlatilag 
úgy tűnik, hogy a klasszikus terhelé­
s e s t  órás redisztribúció/reinjekciós 
protokoll vagy a stressz/reijekció/ké- 
sői (24 órás) redisztribúciós protokoll
adja a legjobb eredményeket. Ha a kli­
nikus kérdése a viabilitás önmagában 
bal kamra-dysfunctio esetében revasz- 
kularizáció előtt; a nyugalmi/redisz- 
tribúciós vizsgálat a választandó m ód­
szer, amelyet instabil vagy a terhelés 
által fokozottan veszélyeztetett bete­
geken (provokálásra súlyos ischaemia 
vagy súlyos arrhythmia) is ajánlanak. 
SestaMIBI. A talliumhoz hasonlóan a 
m yocardium ba történő felvétele a 
coronariaáram lás függvénye. Az is­
chaemia kimutatására kiválóan alkal­
mas, de a viabilitás szem pontjából 
nem egyértelm ű az értéke, tekintettel 
arra, hogy redisztribúciója minimális. 
A jobb fizikai tulajdonságok révén és 
különösen a magas pro ton  flux miatt 
a first-pass és a kapuzott felvételek 
segítségével a globális bal kam ra­
funkció m ellett a regionális falmoz- 
gászavarok is jól detektálhatok. A 
funkció és perfúzió egyidejű regiszt­
rálása a viabilitás m egítélését elő­
segíti. Quantitativ analízis. A szív­
izom régiók izotóp eloszlásának 
quantitativ elemzése a m yocardium 
viabilitás fontos indikátora. Számos 
vizsgálat támogatja azt, hogy a szig­
nifikáns talliumfelvétel (a csúcsakti­
vitás legalább 50%-a) nagy valószínű­
séggel reverzibilis károsodást mutat, 
és a viabilitás nagyban kétséges sú­
lyos talliumdefektust m utató  szív­
izom területen, de a m etabolikus akti­
vitás még 51%-ban kim utatható ezen 
a területen, ami a revaszkularizáció 
eredményességét jósolhatja. Meta­
bolikus izotópok: zsírsavak. Normális 
körülm ények között a zsírsavak az 
aerob szívizom-anyagcsere fő szub- 
sztrátum ai. A jóddal jelzett zsírsavak 
segítségével jól detektálható az an­
aerob irányba történő myocardium - 
anyagcsere eltolódás ischaem iás kö­
rülmények között. Kezdetben a I123- 
jodophenilpetadekánsavat (IPPA) al­
kalm azták, az utóbbi időben a jódo- 
zott összetett, elágazó láncú  zsírsa­
vakat, a béta-m etiljodofenilpentade- 
kánsavat (BMIPP), amelyek kinetikai 
tulajdonságai kedvezőek és a béta­
oxidációban nem vesznek részt. Ez 
utóbbi izotóp a SPECT vizsgálatok­
ban bizonyult előnyösnek, különösen 
sestaMIBI-vel történő kom bináció­
ban a viabilitás kim utatására. A 
flow/metabolizmus m ism atch ebben 
az esetben a m egtartott keringés, ver­
sus csökkent zsírsavfelhasználás és a 
viabilitás jellemzője. Ezen adatok 
megbízhatóságát az utóbbi időben
nyert adatok támogatják, amelyeket a 
trom bolitikus kezelés után néhány 
nappal történt vizsgálatok tapaszta­
lataiból nyerték, és ezek a jellem zők a 
m egtarto tt inotrop rezervet és a funk­
cionális javulás lehetőségét jelzik.
PET. 1 F-18 fluorodeoxyglukóz
(F-18 FD'G). A PÉT vizsgálat során a 
hypoperfusiós és dysfunctiós szív­
izom területek m etabolizm usának a 
vizsgálata utal a viabilitásra. A heg 
m inim ális fokban vagy egyáltalán 
nem  m utat a myocardium metaboliz- 
m ushoz szükséges szubsztrátfelhasz- 
nálást (zsírsav, cukor, acetát, keton­
testek, aminosavak).
Ischaemiás m yocardium ban prog­
resszív metabolikus rom lás követ­
kezik be. Az oxigén kínálat csökken, 
amely elsődlegesen a zsírsavak, acetát 
és ketontestek aerob m etabolizm usát 
érinti. A cukorfelhasználás aerob és 
anaerob m ódon továbbfolyik. A PÉT 
vizsgálatok m utatták, hogy a cukor 
m etabolizm usa hibernáció során is 
m ódosulhat, bár ischaemia vagy h i­
bernáció során a glukóz m etaboliz­
m usa változatlan, míg a perfúzió 
csökken, ez az ún. FDG/blood flow 
m ism atch. Ennek két jellemvonása 
van. Az egyik az, hogy az érin tett hy- 
poperfundált m yocardium területen a 
szokványos aerob zsírsav metaboliz- 
m us a glukóz m etabolizmus irányába 
tolódik el. A másik mismatch eltérés a 
reperfúzió után az infarktust körül­
vevő zónában jelentkezik. Transzm u­
rális infarktusban a perfúzió és m e­
tabolizm us egyaránt károsodik, míg 
nem  transzm urális infarktusban via­
bilitás és nem  viabilis területek keve­
rednek.
2. Alternatív PÉT technikák. A 11- 
acetát közvetlen szubsztrátja a citrom ­
sav ciklusnak és a myocardium oxigén­
felhasználás indikátora. Bár a myocar­
dium  oxigénfelhasználása a hibernált 
myocardiumban enyhe fokban csök­
kenhet, de szignifikánsan mégis maga­
sabb, m int a hegszövetben. Az oxigén­
felhasználási quantitív index jó indiká­
tora a viabilis szívizom és a heg el­
különítésében. A 15-O-víz PÉT vizs­
gálat a víz perfúziós index segítségével 
alkalmas az életképesség meghatározá­
sára. A kationok közül a rubídium-82 
és a K-38 a sejt m em brán integritás m i­
lyenségét jelzik. Ezek az izotópok a via­
bilis sejtben megmaradnak, de a necro- 
ticus sejtekből való felszabadulásuk 
fokozott. A kimosódási arány a nem 
életképes m yocardium ra utal.
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Gyógyszeres terheléses echokardio- 
gráfia. Lényege, hogy leggyakrabban 
dobutamin infúzió adása alatt echo- 
kardiográfíás vizsgálattal a kontraktilis 
rezerv, ami a hibernált m yocardium 
jellemzője, kimutatható és szem ben a 
stunned myocardiummal, a revaszku- 
larizáció teljes javulást hozhat. Id ő n ­
ként az előírt tachycardia kiváltásához 
atropin adása is szükséges. A dipyri- 
damol a m ásik farmakon, amelyet 
gyakran alkalmaznak a vizsgálat során. 
Az utóbbi időben a két szer kom binált 
használatának protokollja is terjedő­
ben van a myocardium életképességé­
nek kimutatására. A viabilis m yocar­
dium nagysága összefüggésben van a 
nekrózis kiterjedésével és az érintett 
coronariaág szűkületének a fokával. A 
fokozódó kontraktilitás javulás a do­
butamin dózis emelkedésével viabilis 
szövetet mutat, nem jelentős stenosis- 
sal. A veszélyeztetett („jeopardized”) 
myocardium kimutatható a bifázisos 
reakció alapján (alacsony dobutam in 
dózisnál javuló és magasabb dózisnál 
romló kontrakció következik be), vagy 
új aszinergia jelenik meg, ami súlyos 
coronariaszűkületre utal. Ha a szűkület 
súlyos, kritikus ischaemia alakulhat ki 
alacsony dózis esetén, még ha a nekró- 
sis kicsi is. Továbbá, ha az akinézis vál­
tozatlan, ez nem  jelenti az életképesség 
teljes hiányát. Ha a nekrósis transzm u- 
rális, a falvastagodás nem javul sem m i­
lyen dózisnál sem. Ischaemia provokál- 
hatósága távolabbi területen, többér­
betegség alapos gyanúját kelti.
Orosz István dr.
SEBÉSZET
Az élet m inősége -  a sebészet m inősé­
ge. Trede, M. (Chirurgische K linik im 
Klinikum Mannheim, Universität 
Heidelberg, Theodor-Kutzeo-Ufer 
1-3, D-68167 Mannheim, NSZK): 
World J. Surg., 1996,20, 941.
A „qualitiy o f life” szókapcsolatát J. F. 
Kennedy alkotta meg, több m in t 30 
évvel ezelőtt, aki a megfelelő m in ő ­
ségű életet ígérte az ezredfordulóra 
az Egyesült Államok valam ennyi 
polgárának. A slogent lassan kisa­
játítja az orvostudomány, b á r a foga­
lom az Index Medicusban csak 1977- 
ben jelentkezett. Manapság a kulcs­
szó alatt évente 300 m unka lá t n ap ­
világot.
Az élet minősége és a sebészet m i­
nősége m eghatározó és sokszor össze­
függő fogalmak. Van-e létjogosultsága 
a „gyógyításnak” a beteg életének 
tönkretétele árán?! Nem csak m i se­
bészek vagyunk adósak a válasszal. 
Cinkosaink a média, a hirdetések, 
amelyek „beaten to death” hirdetik, 
elvtelenül. A „quality of life” sokak 
ajkáról hangzik el, de milyen kevesek­
nek van a fejében és a szívében?!
Nehéz ezt a m ondást definiálni, de 
m értékét adni lehetetlen!
Az életm inőség kérdését három  d i­
menzió öleli körül: orvosi, psycholo- 
giai és szociális. Az adatok egy része 
m érhető az orvosi kontroll során, a 
másik -  a beteg psychosomaticus lé­
nyéből fakadó, m int fájdalom, féle­
lem, rem ény -  m érhetetlen. Hányszor 
találkozunk azzal a klinikailag „gyó­
gyult beteggel”, aki szerencsétlennek, 
depressziósnak érzi magát és fordít­
va?
Pusztán sebészeti szempontból 
egyszerű a dolog, három  könnyen ke­
zelhető param éterrel kell dolgozni, 
mint operatív m ortalitás, m orbiditás 
(csökkenteni kell) és túlélés (növelni 
kell). M inden sebész figyelmét fel kell 
kelteni az életm inőség kérdésére vo­
natkozóan, nem  betegségcentrikusan 
kell gyógyítani, hanem  embercentri- 
kusanUl
H. Bismuth -  ugyanennek a lapnak 
a hasábjain -  1988-ban közölt egy 
azóta híressé vált grafikát. Klatskin 
tum or m iatt sikeresen operált betegek 
túlélési és életm inőség-görbéjét lá t­
hatjuk azonos origóról indítva. 24 h ó ­
nappal a m űtét után a betegek több 
mint 70%-a gyakorlatilag tünetm en­
tesen él, de életével még 50% sem 
elégedett.
Pancreascarcinomával 17 000 bete­
get kezeltek az USA-ban 1985-1990 
között. A 2000 operábilisnek ítélt eset­
ből 1400 járu lt hozzá a műtéthez. 5 év 
múlva ezek közül mindössze 50 élt. 
Megfelelő m inőségű túlélésre csak az 
igazi Ro-stádiumú betegek szám íthat­
nak. A kiterjedt és korszerű vizsgála­
tok ellenére, ebben a betegségben 
csak a m űtét alatt, sokszor a „point of 
no retu rn” u tán  derül ki, hogy m ég­
sem operálható radikálisan a beteg. A 
páciens hatalm as, több szerv resectió- 
jával járó, 6 -8  órás m űtét és sanyarú, 
szenvedéssel telt hónapok után 1-2 
éven belül meghal.
Rectum tum orok  vonatkozásában a 
beteg első kérdése -  értelem szerűen -
elkerülhető-e a colostoma? Ebben a 
vonatkozásban nagyot lépett előre a 
világ, a sphincterm egőrző m űtétek 
száma roham osan emelkedik, jobb 
életminőséget és semmivel nem  rosz- 
szabb túlélést bizosítva.
A „benignus” vastagbélbetegségek 
közül az ulcerativ  colitis súlyos for­
mái és a fam iliáris polyposis igényel­
nek proctocolectomiát.Á  m egnyom o­
rító, végleges ileostom a -  mely még 20 
éve kizárólagos befejezése volt ennek 
a m űtétnek -  m a m ár a múlté. Nissen, 
Sauerbruch, Parks -  és még tovább 
sorolhatnánk a neveket -  kidolgoz­
ták, hogy a sphincter néhány cm-es 
megtartásával ileum-pouch készíthe­
tő, mely 10 esetből 9 betegnél kiváló 
sphincterfunctiót eredményez.
Az időskor sebészete napjaink m ar­
káns kérdése. M inden sebészeti osz­
tály beteganyagának jelentős részét 
képezi a 75-80 éven felüli korosztály 
kezelése. A túlélés nem m inden az 
öreg ember számára!! Miután életki­
látása am úgy is -  nyilvánvalóan -  li­
mitált, ezért az élet minősége még 
értékesebb!
Szerző munkahelyén, M annheim  
klinikáján 20 évvel ezelőtt még nem  
létezett metastasissebészet. Akkor m e­
tastasis igazolása a „csata” és a beteg 
gyors elvesztését jelentette. Ma m ár a 
m ájm etastasist adó colontumoros be­
tegek 60%-a él 4 évvel a m űtét u tán, ha 
metastasisa is operálható. Mi a m etas­
tasis sikeres m űtétjének felétele?
1 . A p rim er tum ort radikálisan el 
kell távolítani (nycs.-dissectio).
2. Ne legyen lokális recidíva vagy 
egyéb távoli metastasis.
3. A m etastasis legyen solitaer, de 
legalább legyen egy lebenyben.
4. A beteg kondíciója és a sebész 
technikája igen jó legyen.
5. Az operálható m etastasisok 
85%-a tünetm entes. Nem könnyű a 
beteget „rávenni” a nagy m űtétre. Ér­
vényes H oerr törvénye (Am. J. Surg., 
1962.): „Nehéz úgy megoperálni egy 
panaszmentes beteget, hogy az még 
jobban legyen.”
Reményeink szerint a betegek és a 
sebészek egyezségre jutnak nem csak 
a túlélés, de a megfelelő minőségű tú l­
élés kérdésében is. Napjaink talánya 
nagyon régen izgatta már a legkivá­
lóbbakat, b ár az orvostudom ány ak­
koriban még nem  adhatott a jelen­
legihez hasonló alternatívát.
Száz évvel ezelőtt egy spanyol m ű­
vészpalánta gyönyörű képet festett.
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Az ágyban fekvő, szenvedő beteg 
egyik oldalán orvosa, a másikon az 
ápoló apáca, karján kisgyermekkel. A 
kép címe „Science and Charity”. A
Praeoperativ adatok
conversio% conversio%
Életkor 65 év felett 12,2 Acut cholecystitis 28,0
kép akaratlanul is kérdésünk szimbó- 65 év alatt 6,6 Vastag falú epehólyag 20,0
lumává válhat. Egy 16 éves fiú fogta az Testsúly 80 kg felett 2,7 Sebész gyak. >25 LC 6,5
ecset nyelét 1897-ben. Pablo Picasso- 80 kg alatt 7,6 <25 LC 9,8
nak hívták. Lázas betegnél 16,3 Acut has esetén 67,0
Magas fvs. szám 29,1 Emelkedett májf. 16,2
Sugár István dr.
A laparoszkópos cholecystectomia 
conversiójának jósló tényezői. Alpo- 
nat, A. és mtsai (Dept, of Surgery, 
National University Hospital, 5 Lower 
Rent Ridge Road, 0511 Singapore): 
World J. Surg., 1997,21, 629.
Az LC előnyei -  és olykor hátrányai -  
jól ism ertek m inden sebész, gyakorló 
orvos előtt. Az elmúlt évek során a 
gyakorlat növekedésével a betegek 
m űtéti szelektálása egyre liberálisabb 
lett. A korábbi egyértelmű kontra­
indikációk, mint extrém  obesitas, 
megelőző hasi m űtétek és acut chole­
cystitis, aligha képeznek ma m ár 
egyértelm ű ellenjavallatot. Nem vé­
gezhető el a m űtét -  jelenlegi felfogá­
sunk szerint -  portalis hypertensió- 
ban és súlyos vérzékenységben. Ma 
m ár ism ertek többezres statisztikák, 
ahol a conversiós arányok 1,5-19% 
között vannak, túlnyomórészt 4-9% 
leggyakoribb megjelöléssel.
Szerzők közleményének célja az 
volt, hogy retrospectiv analysissel -  
korábbi tapasztalataikból tanulva -  
m ár a felvétel során kiválogatható 
legyen az a beteganyag, ahol conver- 
sióval lehet számolni, vagy szövőd­
mény várható a m űtét során. Ennek 
jelentősége van a m űtéti előkészüle­
tek vonatkozásában, ill. még az ope­
ráló team  összeállításában, netalán 
nyitott, hagyományos m űtét indikálá- 
sában is. A retrospectiv felmérés 
anyagát a Singapore-i Egyetem Sebé­
szeti Klinikája adta, ahol 1990-1995. 
között 783 LC-t végeztek.
Praeoperativ adatokat az alábbiak 
szerint csoportosították, és az egyes 
csoportokon belül m eghatározták a 
conversio arányát. Vizsgálták a bete­
geket koruk, nemük, testsúlyuk sze­
rint. Lényeges szempont volt a pana­
szok időtartam a, a m űtéti indikáció 
(acut, elektív), kísérőbetegségek szá­
ma és milyensége (ISZB, KALB, dia­
betes stb.), korábbi m űtéti beavatko­
zások jellege, laboratórium i értékek
(fehérvérsejtszám, m ájfunctio), u ltra­
hanglelet eredménye (epehólyag fal- 
vastagság), kövek száma, nagysága, 
epevezeték tágassága, ha volt ERCP, 
annak eredménye, a beteg anaesthesi- 
ologiai inősítése (Amer. Soc. of 
Anaesth.-normatívák) és az operáló 
sebész tapasztalata.
Az adatokból kiderül, hogy peri­
tonitis esetén kerülendő az LC, és 
igencsak mérlegelés tárgyát kell hogy 
képezze acut és subacut cholecystitis- 
ben is.
Összesen 58 (7,4%) conversio tö r­
tént. Az okokat elektív és urgens cso­
portokba sorolják. Előbbi az összes 
83%-a, míg utóbbi a 17%. Az elektív 
csoportban a leggyakoribb ok az ad- 
haesio és a zsugor-epehólyag, vala­
m int a bizonytalan anatóm iai tájé­
kozódás. A sürgősségi csoportban a 




Műtét időtartam a 71 106 perc
Kórházi
tartózkodás 2,9 7,6 nap
Sebfertőzés
gyakorisága 0,8 7,0%
Tüdő-infectio p. op. 0,4 3,0%
P. op. epeúti kő
felfedezése 4 2 eset
Mortalitás 1 0 eset
A conversio adatai ebben a vonatko­
zásban megfelelnek a hagyományos, 
nyitott m űtétek adatainak.
[Refi: Szerzők törekvése nagyon ér­
tékes. A conversióra kényszerítő körül­
mények analysisével kívánják csök­
kenteni a jövőben a conversiók ará­
nyát azáltal, hogy a leginkább „re­
ménytelennek” tűnő eseteknél azon­
nal nyitott, hagyományos m űtéttel in­
dítson a sebész. Nem azért dicséretes 
ez a tevékenység, mintha a legkisebb 
„szégyen”lenne a nyitott műtétre való
áttérés, de kétségtelen felesleges a leg­
csekélyebb mértékben is kitenni a be­
teget egy olyan beavatkozás esetleges 
szövődményeinek (pneumoperitoneum, 
portok bevezetése stb.), amely igen 
nagy valószínűséggel nem alkalmas a 
gyógyításra az adott esetben. Helyet 
kell adni azonban annak a megjegy­
zésnek, mely a laparoscopisaló sebész 
„arspoeticája”kell hogy legyen. A con­
versio a sebész önmérsékletét dicsérő 
és a laparoscopia határait elismerő 
ténykedés, mely a beteg érdekeit tartja 
messzemenően szem előtt, teljesen 
háttérbe szorítva a sebészben akarat­
lanul is m unkálkodó -  a m űté t laparo- 
scopos befejezéséért harcoló -  hiúság­
nak káros és veszélyes érzületét.]
Sugár István dr.
A choledochuskövek kezelésének 
kérdése. (A Hepatogastroenterology 
cikkei alapján.) Saerbruch, T. és mtsai: 
1994, 41, 513, Drouard, F. és mtsai: 
1997, 44, 16, H am m arström , L. E. és 
mtsai: 1996,43,127, Miilat, B. és mtsai: 
1997, 44, 22, Huynh, Ch. H. és mtsai: 
1996,43, 1484,Millat,B.és mtsai: 1997, 
44, 28.
Az International Gastro-Surgical 
Club m értékadó, jó nevű lapja a He­
patogastroenterology; m éltatása fe­
lesleges és nem  is a referens feladata. 
A címben feltett kérdésre m anapság 
talán nehezebb egyértelm űen vála­
szolni, m int 25, illetve m ondjuk 5 
évvel ezelőtt.
1974-ig kizárólag a m űtőasztalon, a 
sebész o ldhatta  meg a problém át, ami 
egyszerűsítette a választ. Ezt az idő­
szakot követte lényegében 15-20 
olyan év, am ikor choledochotopiára 
csak akkor volt ildomos beteget m ű­
tétre vinni, ha valamilyen oknál fogva 
az endoscopos kőeltávolítás nem  volt 
kivitelezhető. Ez az arány az endosco­
pos tapasztalatok növekedésével 10% 
alá csökkent.
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M anapság, amikor a laparoscopos 
technika m ár rég meghaladta az egy­
szerű cholecystectomia igényeit -  
talán  jogosan -  vetik fel egyes szer­
zők, nem  ésszerűbb-e visszahozni a 
m űtőbe a régi elveket, és m egtenni 
m indazt -  a beteg teljes „kőm entesíté­
se” érdekében - ,  amit m egtettünk 
valam ikor -  na persze laparoscopos 
úton. A „one-stage solution” -  am ikor 
a cholecystectomiát követi az intra- 
operatív  cholangiographia, majd a 
choledochotom ia és kőeltávolítás -  
ha az eset megkívánja.
Pontosan a laparoscopia hihetetlen 
gyors fejlődése m iatt adódhat kétség 
az olvasóban, elfogadhatók-e m inden 
vonatkozásban azok az elvek, melyek 
egy kerekasztal-megbeszélésen szü­
lettek 1994-ben M ünchenben az 5. 
IGSC találkozón. Siewert professzor 
és partnerei Bonn, Tokió és Lud­
wigshafen legkiválóbb sebészei és 
belgyógyászai voltak, akiknek állás- 
foglalása nem is volt -  akkor -  m eg­
kérdőjelezhető.
Az utóbbi másfél évben az em lített 
folyóira hasábjain 5 nagylélegzetű 
közlem ény foglalkozik az epeúti k ö ­
vek kezelésével, ami azt bizonyítja, 
hogy a kérdés nyitott -  vagy inkább 
azt m ondanám  -  újra nyitott.
Az em lített m unkák sum m ázása 
nem  könnyű feladat. Főként azért, 
m ert nincsenek a szerzők azonos ál­
lásponton. Referens nem akarja -  és 
nem  is teheti - ,  hogy lándzsát tö rjön  
valamelyik m unkacsoport javára 
vagy ellenére. Persze van saját véle­
ménye, ez remélhetőleg ki fog derülni 
az alábbiakból.
Az epeköves betegek kivizsgálásá­
nak  menete eléggé egységes. Lehet vi­
tatkozni azon, hogy mikor szükséges 
praeoperativ cholangiographia vagy 
ERCP, de a vitatott terület m eglehető­
sen szűk. Hazánkban kevéssé ism ert 
és szellemessége m iatt legyen szabad 
citálni a Huguierscore-1 (S.G. O., 1991, 
172, 470.), ami anamnesticus adatok­
ból, vizsgálati eredményekből kívánja 
m eghatározni az epeúti kövesség elő­
fordulásának valószínűségét:
R = 0,04 x kor (évek száma) + 3,1 
(ha az UH szerint az epevezeték 10 
m m -nél tágabb) + 1,2 (ha a hólyagban 
a kövek 10 mm-nél kisbbek) + 1,0 (ha 
megelőzően epekólikák voltak) + 0,7 
(ha cholecystitis áll fenn).
Ha R kisebb, m int 3,5, a vezetéki 
kő valószínűsége 2%, 3,5-5,9 közö tt 
17%.
A cikkek sorából végül is az össze­
gezhető, hogy a m unkacsoportok 600 
ERCP-t végeztek, melyet 500 EST, 
majd 450 kőeltávolítás követett. A tel­
jes epeúti clearance 93% volt. 2% 
olyan szövődmény jelentkezett, mely 
laparotom iát igényelt, és 7%-os volt 
az olyan szövődményarány, ami kon­
zervatív kezelésre gyógyult. A m ara­
dék 5% köveit hagyományos ú ton tá ­
volították el a sebészek.
A„one-stage-solution” hívei 350 la­
paroscopia során  végeztek chole- 
dochus exploratiót vagy a ductus cys- 
ticus csonkon át, vagy direct choledo- 
chotomiából. 13-15%-nál tö rtén t 
vagy conversió, vagy p. op. ST során 
kőeltávolítás.
Számszerűleg valamivel -  biztosan 
nem  szignifikánsan -  jobbak az ered­
mények az első csoportban. Az „endo- 
scoposok” betegei két állomást járnak  
meg a gyógyulásig. A másik csoport­
ban biztos hosszabb a m űtét. A koc­
kázat gyakorlott kezekben nagyjából 
azonos.
Ha azonban kontinensnyi m éretek­
ben kívánunk gondolkodni, biztosak 
lehetünk abban, hogy a fejlett világ­
ban m indenütt van már nagyszámú 
endoscopos, aki biztos kézzel hoz fen­
tiekhez hasonló eredményt. Sebész 
létemre azonban -  pironkodás nélkül 
-  kijelenthetem , nem hiszem  azt, 
hogy ma, 3-5  évvel a laparoscopia 
igazi felfutása után, nyüzsögnek az 
olyan technikai feltételekkel ellátott 
és olyan tapasztalattal m egáldott chi- 
rurgusok, akiknek „kisujjukban van” 
a laparoscopos choledochotomia.
„Járt u tat já ra tlan ért el ne hagyj” -  
m ondja a bölcs közm ondás. Lehet, 
hogy a leszűrt gondolatok 5-10 év 
múlva anakronisztikusak lesznek eb­
ben a kérdésben. Rengeteg elven, el­
méleten tú llép a világ. Ez így helyes. 
De az a beteg, akinek a „bőre ma 
kerül a vásárra”, a mai nap ra  igaz, 
reális lehetőségeket kapja, legna­
gyobb gyakorlatunk, legjobb tu d á ­




matlan icterus ritka folyamata. Neef, 
B. és mtsai (Med. Klinik sowie Chr. 
Klinik Krankenhaus Bad Canstatt, 
Stuttgart, Németország): Dtsch. med. 
Wschr., 1997,122,12.
Az ún. fájdalommentes icterus diffe­
renciáldiagnosztikájában a prae- és 
intrahepaticus okok kizárásával, első­
sorban tum or vetődik fel, ami az epe- 
utakból, a Vater-papillából vagy a 
pancreasfejből indul ki. A leggyako­
ribb daganat a ductalis adenocarcino­
ma, ami az esetek 80%-ában a panc- 
reasfejben keletkezik. Egyéb folyama­
tok, m int pl. sarcoma, neuroendokrin 
tum orok, cystadenom ák v. áttétek 
csak ritkán fordulnak elő.
Érdekes esetük egy 54 é. férfi, aki­
nek alig két hete vannak panaszai. 
Fokozódó icterusra lett figyelmes, 
hasi panaszok nélkül. M indössze 4 ki­
lót veszített testsúlyából, szeszes italt 
nem fogyaszt, gyógyszereket nem  sze­
dett. Családi anamnesiséből az derül 
ki, hogy apjának hasnyálmirigy-, 
anyjának pedig májrákja volt. Statusa 
az icterustól eltekintve normális, nyi­
rokcsomókat, lépet nem lehetett ta­
pintani. Laborleletei egyértelm űen el- 
záródásos sárgaságra utaltak. Emel­
kedett se. bilirubin (direkt), y-GT, se. 
alk. phosphatase, GOT és GPT. We: 
20/40 m m /óra. A Ca 19-9 tum orm ar- 
ker 117 E/ml. (Nomálisan 0-22 E/ml.) 
Az egyéb leletek, ideszámítva a carci- 
noem bryonalis antigént, negatívak 
voltak. A vizeletben bilirubint és fok. 
urobilinogen reakciót lehetett kim u­
tatni.
Hasi sonographia alkalmával a 
ductus choledochus 12 m m -re tágult, 
a pancreasfej tájékán rövid, echo- 
szegény tészűkítő elváltozás látszott, 
többi része norm . V. portae-, vagy 
lépvéna-throm bosisra nem  utalt a 
színkódolt duplex szonográfia. CT- 
vizsgálattal a pancreasfej inhomogén. 
ERCP-vei a ductus W irsungianus és a 
ductus choledochus rövid szakaszán 
enyhe stenosis volt kim uatható. Az 
elváltozások pancreasfejtumorra utal­
tak, ezért a beteget megoperálták. 
M űtét során m andarin nagyságú, ke­
mény tapintatú daganat derült ki, ami 
m akroszkóposán carcinom ának tűnt 
és mivel a v. portáéval kapaszkodott 
össze, teljesen nem  lehetett eltávolíta­
ni, kis része a hasüregben maradt. 
Áttétek nem  látszottak. Szövettanilag 
2,5 cm nagyságú centroblastos-cent- 
rocytás lymphoma derült ki (folliku- 
láris típus sclerosissal). A folyamat 
nem  érintette a környéki nyirokcso­
mókat. Jóllehet a postoperativ lefolyás 
során a dréncsövön keresztül gennyes 
váladék ürült, a kórlefolyás tulajdon­
képpen eseménytelen volt és négy hét
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után visszahelyezték a belklinikára. 
Ismételt CT-vizsgálattal m ost már 
több 1 cm-es átmérőjű nyirokcsomó 
látszott a hasban, a m edencében, a 
mellkasban és a nyakon, viszont a v. 
portae környéke teljesen szabad volt. 
További vizsgálatok nem utaltak lym- 
phom ára (hasi UH-szonográfia, 
csontvelő-punkció, kolposzkópia, vé- 
konybélpassage, csont-scintigraphia). 
Az előzőleg emelkedett CA 19-9 para­
méter norm alizálódott. Ezután su­
gárkezelést végeztek, és a hasra irá­
nyuló adag 28,5 Gy volt. M indeddig 6 
hónap telt el és a beteg azóta panasz- 
mentes, daganatra utaló elváltozás 
nem m utatható ki.
A pancreaslymphoma kritérium ai 
a következők: 1. Ne legyenek tapint­
ható perifériás nyirokcsomók és ne 
legyenek nagyobbak mellkasfelvéte­
len sem. 2. Norm, fehérvérsejtszám és 
qualitativ vérkép. 3. Laparatomia al­
kalmával a tum oron kívül csak a peri- 
pancreaticus regio nyirokcsomói le­
hetnek nagyobbak. 4. A folyamat nem 
érintheti a m ájat és a lépet.
A diagnosztikában felvetődött a fi- 
nom tű-biopszia kérdése, am it sem a 
gastroenterologusok, sem a sebészek 
nem javasolnak, egyrészt a tum orsej­
tek szóródása miatt, m ásrészt azért, 
m ert megbízhatatatlan. M indeddig, 
az ismert 20 esetből csak 8 alkalommal 
volt a cytologia diagnosztikus. Vi­
szont nem  zárkóznak el az intraope- 
ratív aspirációs biopsziától, aminek 
az eredményei a módszer finom ításá­
val biztosan jobbak lesznek. A sugár- 
kezelés természetesen kom binálható 
kemoterápiával, jóllehet a fenti típus 
kis m alignitású B-sejtes lym phom a, 
rendkívül sugárérzékeny.
Bán András dr.
Prognosztikai tényezők gyomorcar- 
cinománál. Sendler, A. és m tsai (Chi­
rurgische Klinik und Poliklinik der 
Technischen Universität Klinikum 
rechs der Isar, Ismaninger Str. 22, 
81675 M ünchen, NSZK): Dtsch. med. 
Wischr., 1997,122, 794.
A m akroszkóposán és m ikroszkópo­
sán tum orm entes resectiók (RO-Re- 
sectio) u tán  az 5 éves túlélés 25-30%. 
A túlélési statisztikákat összehason­
lítva, lényeges külöbség van a nyugati 
országok és Japán között. A II, III. 
A-III. B. stádium ban a japán  ered­
mények közel duplája az európai sta­
tisztikáknak. Kérdéses, hogy a jobb 
eredm ények epidemiológiai factorok- 
kal, a korai carcinom ák arányával 
vagy egyéb prognosztikai tényezők­
kel magyarázhatók-e? Prognosztikai 
tényezőként csak azok értékelhetők, 
melyek prospectiv tanulm ányban, 
RO-resectio után azonos therapiás 
elvek, ill. pathologiai feldolgozás után 
a betegcsoport életét m érhetően be­
folyásolják. Az eredményeket multi- 
varians analysissel értékelték. A beteg 
túlélését a chemo-, ill. sugártherapia 
ellenére elsősorban a resectio hatá­
rozza meg. Explorativ laparotomia 
után az átlagos túlélés 3-5 hónap. R -l 
vagy R-2 resectiónál 7-11 hónap volt.
Szerzők javasolják a relatív és ab­
solut RO-resectio m egkülönbözteté­
sét. Utóbbihoz tartoznak azok a bete­
gek, ahol a resectiós távolság kielé­
gítő, a nyirokcsomó quotiens 0,2-nél 
kisebb, negatív a hasüregi lavage cy- 
tologiája, ill. a csontvelő immunhis- 
tologai vizsgálata. A prognosztikai 
tényezők lehetnek a tum or, a beteg és 
a therapia által m eghatározott fak­
torok. A legfontosabb tum or által 
m eghatározott prognosztikai faktort 
a TNM beosztás jelzi.
Az újabb vizsgálatok olyan nyirok­
csomó-elváltozásokat írtak  le, ahol 
izolált vagy kis csoportú tum orsejtek 
csak immunhistológiai vizsgálatokkal 
m utathatók ki. A nyirokcsom ók több, 
m int 10%-ában jelen lévő, 3 vagy több 
tum orsejt prognosztikai faktor.
Szerzők szerint a tum or localisa- 
tiónak jelentősége nincs, az eddig 
TNM beosztás a proximalis tum oro­
kat rendszerint alacsonyabb stádium ­
ba sorolta, ez magyarázza a rosszabb 
eredményeket. A szokásos histologiai 
beosztásoknak (tubularis, papillaris, 
mucinosus stb.) nincs prognosztikai 
jelentőségük, kivéve az igen ritka, más 
tum oros entitást jelentő kissejtes rá­
kot, melynek kezelési eredménye 
rendkívül kedvezőtlen. A „grading” 
tényleges prognosztikai jelentősége 
vitatható, a besorolás szubjektív té­
nyezői jelentősek. A tum orsejtek ploi- 
ditása m int prognosztikai faktor ma 
még vitatott.
A tum orm arkerek klinikai jelen­
tősége ism ert, az em elkedett értékek 
rossz prognosist jelentenek. A has­
üregben lévő szabad tum orsejtek ese­
tén a túlélés esélyei csekélyek. A cyto- 
creatinellenes monoklonális antites­
tek lehetővé teszik az izolált tum or­
sejtek csontvelői kim utatását. Ez az el­
ső publikációk szerint korai recidívát, 
rossz prognosist jelent.
A tum orbiológiai faktorok szere­
péről szóló publikációk szám a igen 
nagy. A protoonkogénekről, tum or 
suppressorokról, növekedési fakto­
rokról, adhaesiós m olekulákról kö­
zölt eredmények gyakran ellentm on­
dóak.
Betegfüggő prognosztikai tények­
ről. A kor és a nem  jelentőségéről szó­
ló tanulm ányok eredményei nem  egy­
értelműek. A beteg általános állapota 
a m orbiditást, a túlélést gastrecto- 
miák után befolyásolja.
Therapiafüggő prognosztikai fa k ­
torok. RO-resectio jelentőségéről már 
volt szó. Ennek gyakorisága összefügg 
az intézet és a sebész tapasztalatával. 
A lym phadenectom ia (D-2) haszna 
csak a pNO-pNl stádium ban bizonyí­
tott. Fontos therapiafüggő prognosz­
tikai tényező a nyirokcsomó quotiens, 
ha kisebb a 0,2-nél (5x annyi nyirok­
csomó kerül eltávolításra, m int ameny- 
nyiben a ru tin  histologiai vizsgálat tu ­
m ort jelez). A chem otherapia, im- 
m untherapia, intraop. besugárzás a 
túlélést nem  javította.
Szerzők megállapítják, hogy ma is 
a legfontosabb prognosztikai faktor, 
melytől a beteg túlélése függ, a kom p­
lett sebészeti resectio, lym phadenec- 
tomiával.
Regős János dr.
Peritonitis után létrejött kiterjedt 
hasüregi meszesedések okozta ileus.
Angele, M. és m tsai (Chirurgische Kli­
nik, Klinik für S trahlentherapie und 
Radioonkologie, Klinikum Grossha­
dern, Ludwig-Maximilian-Universität 
M ünchen): Chirurg, 1997,68, 646.
Az irodalom  a csípőprotézisek után 
kialakult heterotop elmeszesedések 
gyakoriságát 10-90%-ban adja meg. 
Ezzel szemben a hasüregi generalizált 
kalcifikációk igen ritkák. Bakteriális 
peritonitist követő helyi elmeszese- 
dés csak két esetben ismeretes.
48 éves férfinál rectum -cc. m iatt 5 
hónappal korábban rectum resectio 
történt. Anastomosiselégtelenség m i­
att fekális peritonitis jö tt létre, amely 
ileostomát tett szükségessé. A beteg az 
ileostomát, megszüntetése végett je­
lentkezett felvételre. A m űtét előtti 
CT-vizsgálat nem  utalt recidívára
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vagy m etastasisra, ellenben az egész 
m esenterium ban multiplex m eszese- 
déseket jelzett. A rectoscopia n o rm á ­
lis anastom osist mutatott az anustó l 7 
cm-re, ezért az ileostomát lokálisan 
excindálták és visszahelyezték.
A zavartalan postoperativ szak 7. 
napján m echanikus vékonybélileus 
lépett fel, ezért relaparotomiát végez­
tek. A m űtétkor masszív elcsontoso- 
dást találtak a hegben, a hasüregben  
pedig k iterjedt ektopiás m eszesedé- 
seket észleltek a m esenterium ban, 
amelyek részben a béllument is átfog­
ták. Az obstruktiv  mészcsatok a bél­
falat csak kis mértékben károsíto tták , 
ezért nem  volt szükség resectiora. 23 
mészcsatot távolítottak el, súlyuk 270 g 
volt.
A beteg a recidiva megelőzésére 15 
Gy percutan besugázást és indom e- 
tacint kapott.
A kiváltó okot kutatva m eghatá­
rozták a szérum ban a calcium , pa- 
rathorm on, phosphat, calcitonin és 
húgysav szintet. Valamennyi p a ram é­
ter norm ális volt. A veseműködés ren ­
des. Extraabdominalis elm eszesedést 
nem találtak. A kalcifikációt a lezajlott 
peritonitis ingere válthatta ki.
A további kórlefolyás zavartalan. A 
beteg öt hónap óta panaszmentes.
A heterotop elmeszesedést, a mi 
esetünket, el kell különíteni az elme- 
szesedett lágyrész-daganatoktól (be- 
nignus és malignus csont, po rc  és 
synovia tum orok): Kalcifikációt ta lá­
lunk még traum a, csípőízületpótlás 
vagy neuropathiás okból lé tre jö tt 
myositis ossificans vagy daganatos 
calcinosis esetén, továbbá tej-alkáli 
szindróm ában, köszvény-tophusok- 
ban, D-vitamin-intoxikációban és a 
phosphat-calcium  anyagcsere zava­
raiban. Az idült veseelégtelenség fo­
lyamán a váll, kéz, ujj, csípő és ugró 
ízületekben jelentkezhet m eszesedés.
A szerzők irodalmi eseteket ism er­
tetnek: Egy nő t 11 éven át peritoneali- 
san dializáltak és eközben szklero- 
tizáló hashártyagyulladás alakult ki a 
peritoneum  elmeszesedésével, am ely 
subileussal já rt. Az elvégzett laparo to- 
mia m ultiplex bélfalnekrózisokat ta ­
lált és ezek a beteg halálát okozták.
Egy újszülöttnél m econeum -peri- 
tonitis kapcsán hasűri m eszesedése- 
ket észleltek, de kóros tünetek  nem  
voltak. Sebészi beavatkozásra nem  
volt szükség.
Hét éves betegnek visszatérő haem o- 
peritoneum a volt hasűri m eszesedés-
sel és naponként fájt a hasa. Peritone- 
ális dialízist kezdtek el. A kezelés m á­
sodik napjától a beteg panaszm entes 
lett, a haem operitoneum a többé nem 
tért vissza.
Férfiaknál aránylag gyakori az el- 
csontosodás a m édián laparotom ia 
utáni hegben. Csak fájdalom vagy 
mechanikus akadály esetén szükséges 
az excisio.
Kollár Lajos dr.
Barium periton itis. Karanikas, I. D. és 
mtsai (2nd Surgical Departm ent, 
General Hospital Georgios Genima- 
tas, Athén, Görögország, and Acade­
mic Surgical Unit, Castle Hill Hos­
pital, Cottingham , Egyesült Király­
ság): Postgrad. Med. J., 1997,73, 279.
A barium  peritonitis ritka, de élet- 
veszélyes szövődménye az em észtő­
csatorna kontrasztanyagos vizsgálatá­
nak; általában 2 -8  alkalommal fordul 
elő 10000 vizsgálatból. Általános has­
hártyagyulladás igen ritkán alakul ki, 
mivel a legtöbb átfúródás a retroperi- 
toneum ra korlátozódik. A barium  
peritonitis ritkaságára jellemző, hogy 
a szerzők eddig -  saját 2 , alább ism er­
tetendő esetükkel együtt -  m indössze 
30 ilyen kórképpel találkoztak az an­
gol irodalom ban. A barium  contami- 
natio által előidézett kémiai has­
hártyagyulladás súlyos és nehéz gyó­
gyítani.
Első betegük 32 éves nő, akit fe­
kélybetegség m iatt vizsgáltak ilyen 
kontrasztanyaggal. Ekkor a kisgörbü- 
leti ulcus a vizsgálat folyamán perfo­
rált. A beteget félórán belül megope­
rálták; a barium  jórészt a kisgörbület 
táján volt elkenődve. Erőteljes forró 
sóoldatos m osással sikerült a kont­
rasztanyagot eltávolítani s a beteg ko­
rára és jó általános állapotára tekin­
tettel el is végezték a Billroh II. resec- 
tiót, majd u tána gyógyszerekkel foly­
tatták a kezelést. A beteg -  felületes, 
enyhe suppuratió t leszámítva -  zavar­
talanul gyógyult s 12 nap múlva távo­
zott. 10 éve panaszm entes.
M ásodik betegük 63 éves férfi, aki 
ugyancsak fekélygyanú m iatt végzett 
barium  kontrasztos vizsgálata után 
kevés idővel fokozatosan súlyosbodó 
hasi fájdalm akat jelzett, majd 6 óra 
múlva általános pertonitises tünetek 
alakultak ki, k im utatható extralumi- 
nalis barium m al. Sürgős laparoto-
miával hátsó pyloricus fekélyt talál­
tak s az egész hashártyafelület báriu- 
mos volt. Erőteljes toilette után sike­
rült az eltávolítandó bárium ot kim os­
niuk, mely után  a fekélyt cseplesszel 
zárták. Utána 3 napon át asszisztált 
légzést alkalm aztak s a kórlefolyása
11. napig eseménytelen volt, am ikor 
peritonealis tünetek  alakultak ki. La- 
parotomiával megerősítették a pylo- 
rusfekély reperforatio gyanúját, mely 
körül multiplex erosiót is észleltek. 
Kezelés: részleges zárás + duodeno- 
stomia, valam int truncalis vagotomia, 
gastrojejunostom ia, tápláló jejunos- 
tomia készítése. A beteg a 31. napon jó 
állapotban távozott s 3 éve panasz- 
mentes.
Jóllehet a barium  vizsgálat eléggé 
biztonságos, a perforatio mellett más 
szövődmény is felléphet, m int pl. im- 
pactio és obstructio , valamint barium  
aspiratio. A vastagbélátfúródást köve­
tő faecalis contam inatio sokkal sú­
lyosabb lefolyású, m int a gyom orper- 
foratio. Ez akkor is lényeges, ha a mai 
endoscopos világban csökkent a gyo­
mor-bél csatorna contrastanyagos 
vizsgálatának gyakorisága. Elméleti­
leg a kettőskontrasztos eljárások koc­
kázata nagyobb, m int az egyszerű ba- 
rium os vizsgálatoké. Perforatio ese­
tén fontos a laparotom ia mielőbbi 
elvégzése, a kontrasztanyag kim osása 
és az esetleges hypovolaemia correc- 
tiója. A barium  ugyanis a peritonealis 
űrben fibrinnel fedett csomókban 
gyűlik össze, melyeket aztán nehéz 
eltávolítani. (A m odern barium os 
kontrasztanyag sokkal adhaesivebb, 
m int a régi.) Emellett lényeges, hogy a 
barium  peritonitisban az esetek Vs­
ában ism étlődő vékonybél elzáródás 
is felléphet. Vannak, akik a sós m osó­
folyadékba tetem es mennyiségű uro- 
kinaset tesznek, mások szükség ese­
tén om entectom iát is végeznek. A fen­
tiek mellett szélesspectrumú antibio­
tikum ok adása, valamint egyes ese­
tekben a m egkerülő táplálás biztosí­
tása is fontos, különösen, m ióta gya­
koribb a septicaem ia előfordulása. A 
barium  peritonitis kórjóslata rossz: a 
halálozás régebben 53% feletti volt, 
újabban 20% körüli, miután jobban 
érthetővé vált a kórkép pathophysio- 
logiája s hasznosítják az ebből levont 




Plastikophagia esete. Battin, M. és 
m tsai (Queen’s Medical Centre, Not­
tingham , Egyesült Királyság): Post­
grad. Med. J., 1997,73, 243.
A 15 éves lányt hónapok óta fennálló 
súlycsökkenés, étvágytalanság és há­
nyás m iatt vették fel intézetükbe. Ek­
kor elmondja, hogy már kevés étel 
vagy ital elfogyasztása után teltség- 
érzés és hányás lép fel. Vizsgálattal sá­
padt küllemet, anaemiát és sovány­
ságot észlelnek. A has bal felső quad- 
ránsában a bordaív alatt 3 cm-nyire 
jól tapintható térimé. Radiológiai 
vizsgálattal a tágult gyomorban nagy­
kiterjedésű árnyékkiesést találnak, 
melyet egyértelműen pica során ki­
alakult bezoárnak tartanak, m iután 
előzőleg a beteg ismételt célzott kér­
déseikre válaszolva elmondta, hogy 
rendszeresen fogyaszt különböző 
műanyagféleségeket. Erre akkor szo­
kott rá, mikor eltávolították fogszabá­
lyozó fémbetétjét, amelyet addig szo­
pogatott. Ezután eleinte papírt rágott, 
m ajd plasztiktollának gömbjét, ké­
sőbb fogkeféjét rágta és szopogatta. 
Ezekben öröm ét lelte, főleg, ha unat­
kozott vagy házim unkát végzett. Ke­
zelés: laparotom ia, melynek segítsé­
gével eltávolítják a 20 X 13 X 6 cm-es, 
291 g-os bezoárt -  kísérő gastritist 
észlelve -  melynek zömét fogkefesör- 
te alkotja s a betegnek i. v. antibio- 
ticum ot adnak. Eseménytelen javulás 
u tán  bocsátják el; a beteg azóta jól van 
és nem  fogyaszt műanyagot.
A pica a latin eredetű magpie szó 
rokona (= szarka); e m adár hord 
össze és eszik mindenfélét, amely nem 
élelem. Különleges esetekben a -pha- 
gia szóval társítják, jelölve a elfo­
gyasztott anyagot (p l: geophagia). 
Néhány bizarr megevett ágens: agyag, 
fehérnem ű keményítő, cigarettaha­
mu, jég, nyerskávé, fogpiszkáló, szén 
és kavics. A pica gyakorisága nem  isme­
retes. Gyakran jár vashiányos állapot­
tal és mentalis vagy tanulási zavarral. 
Kialakulása hátterében különböző 
psychologiai, táplálkozási, kulturális 
és pharm acologiai elméletek állnak. A 
pica jelentősége abban áll, hogy hát­
terében a gyermek elhanyagoltsága 
állhat, illetve, ha belgyógyászati vagy 
sebészeti problém át okoz.
Bezoár ritkán áll felső gastroin- 
testinalis tünetek hátterében, bár ob- 
structió t okozhat, mely az ileocoecalis 
billentyű előtt a leggyakoribb, anató­
miai okok miatt; ezt követi a gyom or s
a bélcsatorna többi része. Gyakran a 
bezoár nem  okoz tüneteket, azonban, 
peritonitissel, ulceratióval, nekrosis- 
sal vagy bélperforatióval is jelentkez­
het. A radiológiai vizsgálat rendsze­
rint még laparotom ia előtt biztosítja a 
kórismézést.
[Ref.: A psychopatákon kívül még az 
elítéltek között is gyakori a gyomorbél- 
tractusba került idegentest. Akaratlan 
lenyelés pedig legtöbbször „foglalkozási 
ártalomként” jelentkezhet, pl. kárpi­
tosok szegnyelése. Néhány gyakoribb, il­
letve érdekesebb gyomor idegentest: fű ­
részlap, evőeszköz, pénz, gomb, tű, szeg, 
lánc, gyűrű, csat, kötőtű, kígyó, béka, 
csont, toll, fogpótlás, papír, szalma, drót, 
penge, szemüveg, hőmérő, cserép, fa, ol­
ló stb. Volt eset, hogy a gyomorban más­
fél kg-nyi, többszáz (!) apró idegentest 
volt; egy másik beteg életében összesen 
393 (!) alkalommal nyelt idegenestet. 
Saját -  közölt -  esetünkben a középkorú 
nő gyomrában 2 nylon cipősarkat m u­
tattunk ki, m int panaszainak okozóját.]
Major László dr.
SZEMÉSZET
Instrastromális cornea gyűrű, új ref- 
raktív sebészeti eljárás a myopia 
csökkentésére. Estismertetés. Nagy, 
Z. és M ódis, L. (Hetényi Géza Kórház, 
Szolnok és Szemklinika, Debrecen): 
Szemészet, 1997,134, 69.
A szaruhártya és a szem törőerejének 
műtéti megváltoztatására több m ód­
szer van (keratotomia, keratectomia, 
termokoaguláció, keratomileusis, epi- 
keratophakia, keratophakia, elülső 
csarnoki lencse az eredeti szemlencse 
megtartása mellett, IOL, illetve ezek 
módosításai és továbbfejlesztései, mint 
pl. a LASIK, ALK stb.). Ezek között van 
olyan, amely csak a myopia korrek­
ciójára alkalmas és van olyan, amelyik 
myopa és hypermetropia kijavítására 
is. A szerzők (és Módis L.) 1995-ben 
közölték első cikküket egy újabb 
refraktív (cornealis) szemsebészeti el­
járás, az intrastromális cornea gyűrű 
(ICR) állatkísérletekben történt kipró­
bálásáról, amikoris biomikroszkópos, 
szarutopográfiás és szövettani vizs­
gálattal morfológiailag kedvező, az ál­
taluk kidolgozott matematikai modell 
alapján pedig megjósolható funkcio­
nális eredménnyel járó ICR beülteté­
sekről számoltak be. Jelen közlemé­
nyükben leírják azt az első beteget, 
akinek -  12,0 D=0,6 bal szemén (jobb 
szem -2,0 D=1,0) hazánkban elsőként 
ültettek be ICR-t a közlemény leadása 
élőt öt hónappal a kórház Etikai Taná­
csának engedélyezésével. [Ref: Erre az 
utóbbi körülményre azért érdemes felfi­
gyelni, mivel a refraktív szemsebészeti 
eljárások sokfelé, igen sajnálatos mó­
don, mintegy „emberkísérletek” zajlot­
tak, vagy zajlanak.] A  m űtét során az 
általuk kialakított eszközökkel az opti­
kailag fontos középső részén kívüli 
körkörös szarualagutat képeztek, majd 
ebbe ültették be ebben az esetben 6,0 
mm átmérőjű, 0,2 mm vastag ICR-t. 
Ezzel azt érték el, hogy a bal szem 
fénytörése -2,0 D-ra, látásélessége pe­
dig 0 ,8-ra javult, ami az öthónapos 
követés időben stabilnak mutatkozott. 
Az ICR környezetét békésnek, kö­
rülötte a szaru állományát tisztának 
találták. 1. Az ICR előnyeit a RK (ra­
diális keratotomia)-val szemben a kö­
vetkezőkben látják: nincs szükség a 
szaru hegesítésére és a metszések még 
nagyfokú rövidlátás kijavítása esetén 
sem nyúlnak az optikai zónába. 2. Az 
ICR előnyeit a PRK (photorefractiv 
keratectomia)-val szemben a követke­
zőkben foglalják össze: összehasonlít­
hatatlanul olcsóbb, nem érinti az opti­
kai zónát, nincs szükség hosszú, poszt­
operatív szteroid kezelésre és még át­
menetileg sem képződik cornealis ho­
mály (haze). 3. Az ICR előnyei m indkét 
említett sebészeti eljárással (RK, PRK) 
szemben a következők: a optikai zóna 
ép, túl-, vagy alulkorrekció esetén a 
kívánt optikai hatás gyűrűcserével 
megoldható és szükség esetén a gyűrű 
a corneából eltávolítható.
[Ref: A rendkívül elegánsnak tűnő, 
bár csak egyetlen esetben végrehajtott 
és csak a myopia korrekciójára alkal­
mas m űtét „elviselhetetlen könnyed­
ségét” bárki megítélheti, aki valaha is 
áttekintette a refraktív szemsebészet 
kurrens módszereinek, pl. a LASIK (la­
ser assisted in situ keratomileusis)-nak 
a rendkívül bonyolult és drága eszköz­
tárát, továbbá komplikációs lehetősé­
geit. Feltehetőleg a szerzők hosszabb 
távon is foglalkozni fognak a témával, 
ezért ajánlható nekik, hogy az alagút- 
képzést fél-, vagy teljesen automata 
módszerrel standardizálják. A z eljárás 
egyébként teljesen alkalmas arra is, 
hogy teljes egészében robot végezze.]
Dervaderics János dr.
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A sokkoló jövő: a refraktív  szemse­
bészet hosszútávú konzekvenciái.
Pepose, J. S., Lim-Bon-Siong, R. és 
Mardelli, P. (Washington University, 
St. Louis, USA): B. J. 0., 1997,81, 428.
[Ref: Számos fejlett országban, de 
hazánkban is, bizonyos fo kú  eufória 
uralkodik a szemüveget, vagy kontakt- 
lencsét viselők körében a refraktív 
szemsebészetet, azaz a szem fénytöré­
sének m űtéti megváltoztatását ille­
tően. A z ilyen jellegű m űtétek körébe 
tartozik, vagy tartozott többek között 
a tiszta szemlencse eltávolítása, a 
lencse (így az ún. „closed looped” elül­
ső csarnoki lencse) beültetése, vala­
m int a szaruhártya fénytörési tulaj­
donságainak megváltozatása: a KM  
(keratomileusis), az epikeratophakia, 
az intrastromális műanyag lencse, 
vagy gyűrű, a LASIK (lézerrel asszisz­
tált in situ keratomileusis), a PRK (fo- 
torefraktiv keratektomia) és a RK (re- 
fraktiv  keratotomia), valamint azA LK  
(autom atizált lamelláris keratoplasz- 
tika). M inden cornealis m űtétre vo­
natkozik azonban, hogy komplikációi­
nak kezelése kapcsán esetleg kedvezőt­
len körülmények között végzendő  
áthatoló keratoplasztikára is szükség 
lehet, sőt végső soron vakság is kiala­
kulhat. E cikk referense értetlenül áll 
ezért azon, enyhébb fokú  ametrópiás 
személyekkel szemben, akik fénytörési 
hibáját esztétikusán és a funkc ió t il­
letően tökéletesen lehet divatos szem ­
üveggel, vagy kontaktlencsével korri­
gálni, mégis a refraktív beavatkozás 
mellett döntenek, mert az most divat.] 
A  refraktív szemsebészet legfiata­
labb ága, amely ténykedés hosszútávú 
eredm ényeit és komplikációt illetően 
még nem  rendelkezünk elég adattal. 
Ism ert azonban, hogy ezek a beavat­
kozások optikai eredményessége nem 
m inden esetben tökéletes és sok eset­
ben megváltozik a beteg éjszakai lá­
tása is. A legtöbb refraktív sebészeti 
beavatkozást a ma 30-50. életév kö­
zötti korcsoporton végezték. A jelen 
cikk az alábbi komplikációkra hívja 
fel a figyelemét: 1. A refraktív sebészet 
hatása a szem-bankokra: A donor 
szövet megválasztására (LASIK, PRK, 
ALK esetén) nem elegendő a biom ik­
roszkópos vizsgálat, ugyanis a hyper- 
m etropia vagy a myopia sebészeti ke­
zelésére előkészített donor cornea 
m űtét közbeni minimális decentrali­
zációjának is súlyos következménye 
van az optikai eredményt illetően.
Még helyes centralizáció esetén is elő­
fordulhat, hogy a donor szövet p o n ­
tosan a belépő pupilla területében 
tartalm az olyan emelkedést, vagy el- 
lapulást, am inek a következménye ko­
moly am etropia és anisom etropia. A 
szerzők ezért a donor cornea szűrésé­
re kom puterizált videokeratográfiát 
és egy speciális konstrukciójú szem ­
golyó fixálót használnak eredm ény­
nyel, valam int cikkükben világszerte 
végzendő további vizsgálatokat java­
solnak. 2. A refraktív sebészet hatása a 
szem belnyom ására (IOP): A cornea 
vastagsága befolyással van a Gold- 
m ann-típusú (kézi, vagy applanációs) 
szem nyom ásm érés eredményére, kb. 
3,5-5 H gm m -es szórásban. A véko­
nyabb cornea esetén több, a vastagabb 
cornea esetében pedig kevesebb a 
m ért érték a valóságosnál. A LASIK és 
a PRK megváltoztatja a szaru in vivo 
szerkezetét, m éretét és vastagságát és 
ezért a tonom etriás mérés eredm é­
nyét is, ami m iatt a glaukoma felis­
merése, ellenőrzése megnehezül. 3. A 
refraktív sebészet hatása az IOL (in- 
traokuláris lencse) kalkulációjára: A 
refraktív sebészeten átesett népesség 
életkora közelít ahhoz a korhoz, am i­
kor a szürkehályog ellenes m űtétre és 
ennek kapcsán lencsebeültetésre van 
szükség, habár az ilyen esetek száma 
ma még csekély. Az IOL beültetése 
előtt végzett szám ítások harm adik ge­
nerációjához tartozik a Holladay, a 
Hoffer G és a SRK/T formula, am e­
lyekkel m ár refraktív sebészetet köve­
tő IOL kalkulációt is el lehet végezni. 
Ilyen szám ítások kapcsán nehézséget 
okozhat a refraktív sebészeten 
(LASIK, PRK) átesett cornea (esetleg 
szabálytalan asztigmiás, vagy aszféri- 
kus) törőerejének pontos m eghatáro­
zása, különösen a kis optikai zónájú 
RK eseteiben. A jövőben m érendő 
lesz a cornea elülső és hátsó görbü­
lete, valam int ezek viszonya a belépő 
pupillához. Szükségesek továbbá 
olyan videokeratográfiás algoritm u­
sok, amelyek érzékenyebbek a szféri­
kus aberrációra. A kom puterizált vi- 
deokeratográfiából származó kerato- 
metriás érték  m eghatározásának op­
timális m ódszere azonban esetenként 
és egyedenként eltérő lehet, ezért a 
pontosság standardizációjához, vala­
mint a m érés reprodukálásához to ­
vábbi technológiai fejlesztés szüksé­
ges. Végezetül meg kell még említeni, 
hogy a PRK és a LASIK hosszú távú 
hatásai a fénytörés stabilitására még
nem ism ertek, ami kihatással van az 
IOL kalkulációjának tartósságára is. 
így például m ár kiderült, hogy hosszú 
távon a RK-n átesettek hyperom etro- 
pizálódnak és asztigmia lép fel náluk. 
Ehhez társul, hogy az RK-n, vagy 
LASIK-on, vagy PRK-n átesettek egy 
részénél lencse eredetű asztigmia van, 
ami m iatt ezeknél az IOL beültetés 
szuboptim ális lesz, vagy további re­
fraktív sebészeti beavatkozást igé­
nyelnek.
Dervaderics János dr.
A refraktív  szemsebész felelőssége -  
felhívás önm érsékletre. (Szerkesztő­
ségi cikk.) Lane, S. S.: J. Cataract. 
Refract. Surg., 1997,23,303.
A refraktív szemsebészet, a szemészet 
im m áron legitim alfajának elfogadá­
sához és népszerűségéhez különféle 
körülm ények járultak hozzá: 1. A 
szem orvosok anyagi érdekeltsége: A 
szemsebészek a „napi betevőt” biz­
tosító m űtétek (katarakta sebészet) 
mellett további bevételi források után 
néztek és erre a refraktív szem sebé­
szet kínált attraktív és lukrativ lehe­
tőséget. Az USA-ban 120 millió röv id ­
látó él és ez a szám lényegesen n a ­
gyobb, m int a lehetséges, m űtétre ke­
rülő szürkehályogos betegek száma. 
Mivel a refraktív szemsebészeti be­
avatkozásokat a betegbiztosítók álta­
lában „kísérleti stádiumban lévőnek”, 
vagy „kozmetikai beavatkozásnak” 
m inősítik, ezért a költségei a be te­
gekre háru lnak  és a költségeket általá­
ban előre kell kifizetni. 2. Technoló­
giai fejlődés: A műtéti eszköztár fejlő­
dése, a jobb nom ogram ok és a be­
avatkozás hatásfokát javító, könnyen 
érthető „szakácskönyvek” elterjedése 
miatt a refraktív szemsebészet b izton­
ságosabb, megjósolhatóbb és repro- 
dukálhatóbb beavatkozássá vált. Sok 
szemorvos az ilyen jellegű m űtéteket 
a szemészet csúcsának tartja. 3. Auto­
ritások: Sok jól ismert és elism ert 
szemorvos tekintélye járult hozzá 
szakértők által véleményezett cikkek 
közlésével a refraktív szemsebészet 
legitimizálásához. 4. Ipari érdekeltség: 
A refraktív szemsebészethez szüksé­
ges eszközöket gyártó iparág úgy rek­
lámkampányokkal, mint hétvégi „ho­
gyan csináljuk” tanfolyamokkal járu lt 
hozzá ezen szemsebészeti ág fejlődé­
séhez, elterjedéséhez. Mindezek alap­
ján világos, hogy a szemészet egy új
3326
reneszánszát éli át. Mi tud  ennek gátat 
vetni? Egyfelől az USA FDA (Food 
and Drug Adminisration) -  nevű 
ellenőrző és engedélyező szervezete, 
másfelől -  ami még ennél is fontosabb 
-  a szemorvosok kellő önmérséklete. 
Tekintsük át ehhez a refraktív szem­
sebészet néhány belső problémáját: 1. 
RK (radiális keratotomia): Ezt a 
beavatkozás a közismert PERK (Pros­
pective Evaulation of Radial Kerato- 
tomy) -  tanulmány vizsgálta. A jobb 
eszközök, a precízebb nom ogram ok 
m iatt a RK népszerűsége növekedett. 
A m ódszerről kiváló szemsebészek 
tartanak, sokszor ipari érdekeltséget 
képviselő, műtéti eszközöket pro­
pagáló tanfolyamokat. Mi van azon­
ban akkor, ha egy beteg kilóg az átlag­
ból, ha kis optikai zónája m arad és a 
nyolc incisio miatt irreguláris asztig- 
mia, zavaró fényjelenségek és pety­
hüdt cornea alakul ki nála? Az ismert 
következmények ellenére mégis tú ­
lontúl sok meggondolatlan RK-t haj­
tanak végre. 2. PRK (photorefractiv 
keratectomy): A beavatkozást többévi 
tanulmányozás után, bizonyos fény­
törési hibákra korlátozottan engedé­
lyezte az USA-ban a FDA. Ennek el­
lenére a beavatkozást olyan betegek­
nél is végrehajtják, állítólag az ő érde­
kükben, akik nincsenek az engedé­
lyezett csoportban. 3. ALK (autom a­
ted lamellar keratectomy): Ez egy új­
rafelfedezett és új eszközökkel végre- 
hajott keratomileusis technika, amit 
m ár azelőtt széles körben népszerűsí­
tett a refraktív szemsebészet néhány 
úttörője, mielőtt a m űtét végzéséhez 
szükséges adatok hozzáférhetők let­
tek volna. Az eljárásnak sok komp­
likációja lehet (szarulemez elvesztés, 
irreguláris asztigmia, cornea ectasia 
stb.). Jogosultak vagyunk-e egy olyan 
m ódszer tanítására, amelynek rizikói, 
kedvező hatásai, komplikációi és 
hosszútávú eredményessége ismeret­
len? 4. Akár excimer lézert, akár gyé­
m ánt kést, akár m ikrokeratom ot 
használ a refraktív szemsebész a pre­
cíz, technikailag igen komplex be­
avatkozás során, ezeket soha nem  sza­
bad trivializálni olyan szavakkal, 
hogy „egyszerű”, „gyors”, „szemüveg 
nélküli látás biztosít”, „pénzvisszafi- 
zetési garanciával tö rtén ik”, mivel 
ilyenkor a beteg technikai perfekciót 
vár el. Nem véletlen, hogy az FDA be­
avatkozik a refraktív szemsebészetbe. 
5. LASIK (lézer in situ keratom ileu­
sis): A beavatkozás nagyobb fokú
dioptriás korrekciót, eredményének 
fokozott megjósolhatóságát, a látás 
gyorsabb rehabilitációját és kevesebb 
posztoperatív szövődményt ígér. Saj­
nálatos módon azonban az alapvető 
adatok még hiányoznak, mivel az 
USA-ban még alig néhány szemse­
bész rendelkezik a m űtéttel kapcso­
latban egyéves tapasztalattal. Ez lesz 
vajon a szemsebészet „thalidom id 
babyje”? Számos szemsebész ma még 
maga idézi elő a komplikációkat az­
zal, hogy túl kicsiny optikai zónát ké­
pez, vagy nem -perm ábilis intracor- 
nealis lencsét ültet be, vagy tiszta 
szemlencséjű betegnek elülső csarno­
ki lencsét implantál. A fenti tém ák 
közül még hiányoznak a szaktekinté­
lyek által elbírált cikkek és még 
egyetlen tanulm ány sem foglalkozott 
a leírt refraktív szemsebészeti m ód­
szerek összehasonlításával, ezért va­
lamennyi szemsebésznek magának 
kell még felállítani azokat a visszafo­
gott önkontrollal, saját sebészi képes­
ségének ismeretében készült k rité riu ­
mokat, amelyek alapján az egyik, vagy 
másik műtét mellett dönt. Szükséges 
ezenkívül az eredmények és kom p­
likációk minél szélebb körű publiká­
lása is. Nem szabad a szakma becsü­
letét azzal rontani, hogy kísérleti 
stádium ban lévő m űtét végrehajtásá­
ra kerül sor. Minden esetben vissza 
kell nyúlni a szakma legalapvetőbb 
szempontjára, hogy a legfontosabb 
törvény a beteg érdeke.
Dervaderics János dr.
Kihívás a jövő IOL (intraocularis 
lencse) fejlesztői számára: Az akko- 
modációra képes IOL. (Szerkesztő­
ségi cikk.) Assia, E. J.: Cataract. 
Refract. Surg., 1997,23, 458.
Az IOL implantációja a szürkehályog 
ellenes m űtétek integráns részévé 
vált, amelyet ma m ár leginkább a te r­
mészetes helyére, azaz a lencsetokba 
(pontosabban a hátsó lencsetokba) 
ültetnek. Az IOL azonban nem telje­
sen kompenzálja a szemlencse vala­
m ennyi funkcióját. A term észtes len­
cse funkciói a következők: 1. Á tlát­
szóság. 2. Opikai fókuszálhatóság. 3. 
Anatómiai barrier a szem elülső és 
hátsó szegmense között. 4. Akkomo- 
dáció. Ad I.: Az IOL-k beültetésének 
kezdete óta törekszenek arra, hogy 
ezek a természetes lencse lehető leg­
több funkcióját átvegyék. Az IOL 
ugyan átlátszó, de gyakran kialakul 
mögötte hátsó toki opafikáció (má­
sodlagos szürkehályog), am it egy to­
vábbi szövetdefektussal (capsuloto- 
mia) szüntetnek meg. Számos tanul­
mány m utatta  m ár ki, hogy ezt a szö­
vődm ényt az IOL optikai és haptikai 
részének helyes kiképzésével ki lehet 
küszöbölni. Ad 2.: A legtöbb IOL 
helyesen fókuszálja a szem be eső 
fényt a retinára, amihez nagyban hoz­
zájárultak az újabb és újabb biom etri- 
ai eljárások és algoritmusok. Ad 3.: Az 
IOL beültetést követően megváltozik 
az anatóm iai elrendeződés, mivel az 
IOL általában 1,0 mm-nél vékonyabb, 
míg a term észetes lencse vastagsága 
4,0-5,0 mm. Ezáltal mélyebbé válik az 
elülső csarnok és a üvegtesti tér. Ez 
utóbbi m iatt IOL im plantáció követ­
keztében felléphet retinális szakadás, 
retinaleválás. Az IOL haptikai része 
megváltoztathatja a lencsetok konfi­
gurációját, aminek következtében a 
lencsefüggesztő rostok feszülése a kü­
lönböző szakaszokban eltérő lesz. A 
zonularis „m em brán” megszakadása 
miatt fokozódik a perm eábilitás az 
elülső és hátsó csarnok között. Ad 4.: 
IOL im plantációt követően a zonula 
rostok túlrelaxáltak, azaz a ciliaris 
izom m ár nem  képes tovább relaxálni 
őket és ezért további akkom odáció 
m ár semmiféle vékony, vagy lapos 
IOL-vel nem  lehetséges. (Kifejlesztet­
tek ezért „pszeudoakkom odációra” 
képes multifokál lencséket, melyek­
nek azonban számos kedvezőtlen 
szövődményük van.) A optimális 
megoldás egy olyan IOL lenne, ame­
lyik akkom odációra képes. [Ennek ki- 
fejlesztését többek között az is hátrál­
tatja, hogy m a még nem  teljesen is­
m ert az akkomodáció jelensége, il­
letve a hagyományos, Helmholtz-féle 
akkom odációs modell m a m ár nem 
tartható m inden részletében. így pél­
dául nem  tartható az a vélekedés, 
hogy akkom odációkor a lencserostok 
ellazulnak, mivel ilyen állapotban a 
lencsének, a pontos fókuszálás érde­
kében fokozottan stabilnak kell len­
nie. Nem ism ert még az öregszeműség 
(presbyopia) valamennyi tényezője 
sem.] Számos megközelítése lehet egy 
akkom odációra képes IOL kialakítá­
sának. Ilyen lehet például egy oldattal 
töltött IOL, amely elektrom os erőtér 
hatására változtatja törésm utatóját, 
vagy egy lencsesorozat, am elynek tag­
jai közötti távolság változtatható. Ideá-
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lis esetben egy ilyen IOL-nek a te r­
mészetes szemlencsének a fentiekben 
leírt valamennyi funkcióját be kell 
töltenie. Számos megközelítése van  a 
IOL félfolyékony anyaggal való újra- 
feltöltésének, vagy egy intrakapszu- 
láris ballon folyékony anyaggal való 
feltöltésének. A cikk szerzői és m u n ­
katársai olyan hydrogél OIL-t im plan- 
táltak állatokba, melyek helyükre 
kerülve hydratálódtak végső, a te rm é­
szetes lencsével azonos m éretre. 
Összefoglalva elmondható, hogy a je ­
lenlegi IOL-k ugyan kiválóak, de k i­
hívást jelentenek a továbbfejlesztésü­
ket illetően. Talán idővel akkom odatív 
lencse is fog készülni.
Dervaderics János dr.
Retinopathia diabetica: kihívás a 
közegészségügy számára. Taylor, H. 
R. (University of Melbourne, A uszt­
rália): A.J.O., 123,4, 543.
A közegészségügyi módszerek ha tá ­
sosak lehetnek a vakság vezető okai­
nak megelőzésére úgy a fejletlen, m int 
az iparilag fejlett országokban. Míg az 
előzőekben a vakság vezető oka a tra ­
choma, az onchocerciasis és a xer- 
opththalm ia, addig az utóbbiakban a 
cukorbetegséghez társuló szemfenéki 
és a szem belsejét érintő elváltozások. 
Annak ellenére, hogy az elmúlt 20 év­
ben sokat tanulhattunk a diabetes 
m ellhúsról, mégsem tudunk még ele­
get ahhoz, hogy magát a diabetest, a 
diabeteses retinopátiát, vagy a követ­
keztében kialakuló súlyos látászavart, 
vagy vakságot megelőzzük. A m ár is­
m ert tények és a közegészségügyi 
m ódszerek alkalmazásával azonban 
csökkenteni tudjuk a fejlett országok­
ban a cukorbetegségben szükségte­
lenül megvakultak számát. Közegész­
ségügyi szempontból a következőkre 
kell felhívni a figyelmet: 1. V ércukor- 
szabályozás: Epidemiológiai tan u l­
mányok utalnak arra, hogy a retino- 
pathia diabetica incidenciája és a 
cukorbetegség fennállásának ideje 
között közvetlen kapcsolat van: m in ­
den cukorbetegnél kialakul szem fe­
néki elváltozás, akinek a betegsége 20 
évvel régebben kezdődött. A 35 éve 
fennálló juvenilis diabetes kapcsán az 
esetek kétharm adában alakul ki p ro ­
liferativ retinopathia, egyharm adá- 
ban pedig macularis oedema. A fel­
nőttkorban fellépő cukorbetegség
esetén ezek az arányok fordítottak. A 
Diabetes Control Clinical Trial kim u­
tatta, hogy a vércukorszint szigorú el­
lenőrzése és szabályozása jelentősen 
csökkenti a retinopathia incidenciáját 
és progresszióját. 2. Lézeres kezelés: A 
lézeres kezelés különösen hatásos. A 
Diabetic Retinopathy Study és az Early 
Treatment Diabetic Retinopathy Study 
kimutatták, hogy a szigorú lézeres ke­
zelés a dabeteses vakság 98%-át (!) ké­
pes megelőzni, azaz gyakorlatilag a cu­
korbetegséghez társuló vakság m in­
den esetét. Ehhez azonban szükség van 
arra, hogy a megfelelő időközökben 
végzett szemészeti ellenőrzések kap­
csán a szemorvos is felismerje azokat a 
jeleket, amelyek esetén a megfelelő 
időben el kell végezni a lézeres keze­
lést. 3. A szabályos időközökben vég­
zett hatásos szemészeti ellenőrzések: A 
retinopathia korai észleléséhez szük­
ség van az évente, vagy kétévente 
végzett szemészeti vizsgálatra. Kimu­
tatták, hogy a 100%-os hatásfokú el­
lenőrzés hosszú távon alig kerül többe, 
mint a 60%-os hatásfokú. A közegész­
ségügyi szakemberek ezért az éves el­
lenőrzéseket javasolják. A vizsgálatot 
végezheti a szemorvos, a házi orvos, a 
diabetológus, sőt egy erre betanított 
egészségügyi középkáder is. A szem­
tükrös vizsgálatot minden esetben tá­
gított pupillánál kell végezni. Ennek 
kitűnő alternatívája a 80%-os hatás­
fokkal dolgozó, modern, pupillatágítás 
nélkül m űködő, hordozható és arány­
lag olcsó funduskam erákkal történő 
vizsgálat, amelyekkel polaroid képe­
ken rögzíthetők az elváltozások. 4. 
Történt-e m inden  diabeteses betegnél 
évente szemészeti vizsgálat? Wiscon- 
sinban (USA) 1984-ben történt felmé­
rés szerint a cukorbetegek 50%-ánál 
nem volt két éve szemészet vizsgálat. 
Tíz évvel később ugyanitt még a be­
tegek 30%-ánál nem történt az előző 
évben szemfenéki vizsgálat. Összefog­
lalva elm ondható, hogy a közegészség- 
ügyi módszerek nagy hatásúak a szük­
ségtelen és megelőzhető vakság kiala­
kulásának megelőzésében: a kihívás 
az, hogy a saját közösségünk fogalmi 
körében gondolkodjunk.
Dervaderics János dr.
Glaukoma: a szemnyomásemelkedé- 
sen kívüli tényezők. Drance, S. M. 
(University of British Columbia, Van­
couver, Canada): AJO, 123,6, 817.
Századunk elején túlnyomó többség­
ben glaukomát roham  kapcsán, vagy 
más szembetegséghez társulva észlel­
tek glaukomát és csak ritkán fedezték 
fel ezt a szembetegséget ismétlődő 
szemészeti vizsgálatokkal. A csarnok- 
zúgi elzáródás fogalmi körének elkü­
lönítése után a nyitott zúgú glauko­
m át vagy a látóideg mechanikus nyo­
m ásának, vagy a látóidegben lezajló 
vaszkuláris történésnek tartották. Az 
1950-es években, amikor bevezették a 
vérnyomás gyógyszeres csökkentését, 
sok, addig egyensúlyban lévő glauko- 
más betegnél progrediált a látótérkie­
sés. Ekkoriban kezdtek beszámolni 
olyan glaukomásokról, akiknek ala­
csony a vérnyom ásuk és alacsony a 
dinam om etriásan m ért perfúziós 
nyomásuk, vagy sokkszerű, alacsony 
perfúziós nyomással járó állapoton 
mentek keresztül. A glaukoma vasz­
kuláris m agyarázatát tám asztotta alá 
az is, hogy sok betegnél a látóidegfőn 
vérzéseket észleltek. A népesség kö­
vetkezetes vizsgálatával kim utatták 
részben azt, hogy a glaukomások 
25-30% -ánál nincs szemnyomás- 
emelkedés, részben pedig azt, hogy az 
emelkedett szemnyomásúak egyhar- 
m adánál semmiféle kóros szemészeti 
eltérés nincs. Ezek a tények m ind a 
glaukoma szemnyomásemelkedésen 
kívüli rizikófaktoraira hívták fel a fi­
gyelmet. Ezek közé tartozik az életkor, 
a rassz, a myopia és a genetikai ténye­
zők. A nem-invazív leképezési rend­
szerekkel vizsgálni kezdték a norm o- 
tenziós glaukomásokat és vaszkuláris 
eltéréseket kerestek náluk. Kimutat­
ták, hogy a m igrén és a hidegre, 
stresszre, dohányzásra fellépő vaso- 
spasmus sokkal gyakoribb ebben a be­
tegcsoportban. Számos klinikai vizs­
gálattal igazolták, hogy a glaukomás 
betegek egy részénél a vaszkuláris au- 
toreguláció patológiás: kóros meny- 
nyiségben term elik a vasoconstrictív 
hatású endothelint és erre az arteri- 
oláik rendkívül érzékenyek. A transz- 
kraniális Doppler-ultrahangos-vizs- 
gálat bevezetésével megnyílt a lehe­
tőség az a. ophthalm ica belsejében 
uralkodó ellenállás és véráram lási se­
besség mérésére. A színes Doppler 
leképezés segítségével hasonló m éré­
sek végezhetők az a. centrális retinae­
ben és a ciliaris artériákban is. Ezek­
kel a vizsgálatokkal kim utatták, hogy 
a glaukomásokban a véráramlás sebes­
sége csökkent, míg az ellenállás növe­
kedett, mégpedig az érintetlennek
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tarto tt szemben is. A legújabb lézer 
Doppler-vizsgálattal m ár arra is lehe­
tőség van, hogy (ne csak a sebességet 
és az ellenállást, de a) véráramlást is 
m egmérjék az ideghártyában és a 
látóidegfő capillarisaiban. A sziszté­
más vérnyomás 24 órás ciklusokban 
történő többszörös mérésével kim u­
tatták, hogy ez glaukomásoknál, így a 
norm otenziós glaukomásoknál is, éj­
jel alacsonyabb értékeket ér el, mint a 
norm ális populációban. Némely glau- 
komás betegnél kim utatták a vér 
megnövekedett viszkozitását, a fibri­
nolysis zavarát, vaszkuláris eltérése­
ket, vagy a vörösvértestek deformi­
tását is. Az említett rizikófaktorok 
közül némelyiket lehet gyógyszeresen 
befolyásolni.
[Ref: A leírtak arra hívják fel a f i ­
gyelmet, hogy a szemnyomásmérés 
önmagában csak a betegség egyik, 
esetleg meg sem lévő komponensét 
képes csak felfedni, továbbá, hogy a 
glaukomás beteg kivizsgálását és keze­
lését szélesebb alapokra kell helyezni.]
Dervaderics János dr.
A szem és a terhesség. 1. rész: Milyen 
szemészeti elváltozások léphetnek fel 
a terhesség alatt? Funk, J. (Augen­
klinik, Freiburg, Németország): 
Ophthalmologie, 1997,94, 53.
A terhesség alatt a szem közel vala­
m ennyi részén felléphet a terhességre 
jellemző szemészeti elváltozás. Ügy az 
arcon, m int a szemhéj bőrén is foko­
zott, klinikai jelentőség nélküli pig- 
m entáció (chloasma) jelenhet meg, 
ami a szülés után spontán  visszafejlő­
dik. Felléphet egy-, vagy kétoldali 
szemhéjcsüngés (ptosis) is, amely 
ugyan általában reverzibis, de feltét­
lenül ki kell zárni az oculomotorius 
paresisének lehetőségét. Megváltozik 
a könnyfilm mennyisége és összeté­
tele, am inek gyakorlati következmé­
nye az lehet, hogy amennyiben az il­
lető kontaktlencsét visel, úgy a ter­
hesség alatt vissza kell térnie a szem­
üveghordásra. (Előfordult már az az 
anekdotába illő eset is, hogy egy 
nőnél a terhesség első jele a kontakt- 
lencse intolerancia volt!) A szaru vas­
tagsága kb. 3%-kal m egnő, amiért a 
terhesség alatt nem érdem es kontakt- 
lencsét illeszteni. A szaru érzékenység 
kifejezetten alacsonyabbá válik. A 
szaru hátlapján m inden harmincadik
terhesnél jellegzetes pigmentfelrakó- 
dás képződik, az ún. „Krukenberg- 
orsó”, am i azonban ebben az esetben 
nem a pigm ent diszperziós szindró­
ma egyik tünete és a terhesség után 
teljesen visszafejlődik. A szemlen­
csében (állatkísérletekben progeszte- 
ron és ösztradiol hatására) a víztar­
talom m egnő, aminek következtében 
relatív m yopia alakulhat ki. A szem­
nyomás alacsonyabbá válik, aminek 
valószínű oka az, hogy javul a csar­
nokvízi elfolyás. Ennek gyakorlati 
következménye az, hogy egy glaukó- 
más terhes nőnek nem kell attól tarta­
nia, hogy szembetegsége a terhesség 
alatt tovább romlik. A szemfenéken 
chorioretinitis centralis serosa ala­
kulhat ki, amelynek a prognózisa jó, 
mivel a terhesség után spon tán  visz- 
szafejlődik. EPEI (oedema, proteinu­
ria, hypertonia) gestosishoz különféle 
szemfenéki elváltozások tárulhatnak: 
leggyakrabban lokálisan, vagy gene- 
ralizáltan spasmus figyelhető meg az 
arteriolákban és az artériákban, 
am iértis számos szem orvos ilyen 
esetben a szülés minél előbbi meg­
indítását javasolja. Az EPEI gesto­
sishoz társuló további, az előzőnél 
ritkább szemészeti elváltozás a sero- 
sus exsudativ amotio, am i jelentős 
látászavarokkal járhat ugyan, de a 
szülés m egindítását nem  teszi in­
dokolttá, mivel még a terhesség alatt 
visszafejlődhet. Cukorbetegség (1. tí­
pus) esetén a retinopátia nélküli, vagy 
enyhén retinopátiás nőknél a retino­
pátia fellépésétől, vagy rosszabbodá­
sától nem  kell tartani. A m ár fennálló 
retinopátia a terhesség alatt ugyan 
enyhén rom olhat, de általában nem 
alakul át proliferativ retinopátiává. 
M indennek terápiás következménye 
nincs és elegendő ezeket a nőket a ter­
hesség m inden harmadik hónapjában 
ellenőrizni. Amikor azonban a terhes­
nél proliferativ retinopátia figyelhető 
meg, úgy nagy a veszélye annak, hogy 
ez a terhesség alatt m inden második 
esetben tovább romlik. Ilyen esetben 
m ár a kívánt terhesség előtt lézeres 
koagulációs kezelést kell végezni és 
ezeket a nőket a terhesség alatt m in­
den hónapban  szem orvosnak ellen­
őriznie kell. Mindeddig nem  találtak 
összefüggést a diabeteses retinopátia 
súlyossága és a magzat állapota kö­
zött. Számos tanulm ány szám olt be 
arról, hogy a terhesség alatt chori- 
oidea m elanom a léphet fel, vagy a 
meglévő gyorsan növekedni kezd. A
tudom ány mai állása szerint peri­
fériás ideghártyai degeneráció, my­
opia, vagy előzetes am otio m űtét ese­
tén m ár nem indikál császármetszést, 
m in t korábban. A hypophysis mérete 
a terhesség alatt ugyan 70%-kal meg­
nő, de ez önmagában nem  okoz látó­
térkiesést. A terhesség alatt azonban a 
hypophyis tum orok és a meninge- 
om ák gyorsabban nőnek. EPH gesto­
sis esetén felléphet (norm ális pupil­
lareakciók mellett) 2 -8  napig tartó, 
átm eneti kortikális vakság is. (Ma­
radandó t a szerző ism erete szerint 
még nem  írtak le.) A pseudotum or 
cerebri (idiopátiás intrakraniális hy­
pertonia) eseteire a terhességnek 
nincs semmiféle hatása.
Dervaderics János dr.
A szem és a terhesség. 2. rész: Milyen 
gyógyszert rendelhet a szemorvos a 
terhesség alatt a terhességtől függet­
len szembetegség esetén? Funk, J. 
(Augenklinik, Freiburg, N ém etor­
szág): Ophthalmologie, 1997,94, 53.
Kevés kimerítő inform áció van arra 
nézve, hogy a terhesség alatt a szem­
orvos milyen gyógyszereket rendel­
het és milyeneket nem. Ennek oka az, 
hogy a gyógyszerek engedélyezése 
kapcsán terheseknél etikai okok miatt 
nem  történ ik  vizsgálat. Az ilyen jelle­
gű infomációk tehát esetleírásokból, 
állatkísérletekből és okszerű fizioló­
giai meggondolásokból szárm aznak. 
Az alábbiakban álljon itt a következő 
önkényes logikai váz: 1. Általánosan 
adott antibiotikumok: Penicillin, 
cephalosporin és erythrom ycin a ter­
hesség alatt m inden további nélkül 
adható. A cephalosporinok esetében 
azonban az elsősorban a régebbi ké­
szítményekre vonatkozik. A clinda­
mycin adásával kapcsolatban nagyon 
visszafogottnak kell lenni, mivel a 
szerrel kapcsolatban m ég kevés az 
adat. A szer toxoplazmás chorioretin i­
tis terhesség alatti akut fellángolása 
esetén csak akkor adható, ha a folya­
m at a m aculát veszélyezteti. Az ami- 
noglikozidoknak (gentamycin, kana- 
mycin), a tetracyclinknek és a chlo- 
ram phenicolnak bizonyított az emb- 
ryotoxicitása. Ezek a szerek csak élet­
veszély esetén adhatók, ekkor azon­
ban nem  a szemorvos rendeli őket. 2 . 
Lokálisan adott antibiotikum ok: Az 
előző pontban említett szerek lokális
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adása esetén a m ár felsorolt szem pon­
tokat kell figyelembe venni. Penicillin 
és cephalosporin tartalmú szem észeti 
készítm ény ugyan nincs, de házilag 
előállíthatok. Amennyiben egy olyan 
kórokozót kell leküzdeni, am ely 
erythrom ycin érzékeny, úgy a te rh es­
ség alatt ez a szer a elsőként válasz­
tandó terápiás lehetőség. Szükség ese­
tén helyileg és átmenetileg adható  
gentamycin, tetracyclinek és ch lo ram ­
phenicol is. 3. Helyi glaukoma ellenes 
szerek: A galukómás eseteket csak 
akkor kell a terhesség alatt gyógy­
szeresen, helyileg kezelni, ha e rre  va­
lóban szükség van. Ezek közé tartozik  
a juvenilis glaukoma és a m ásodlagos 
glaukomák. A szerző terheseknél a 
legalkalmasabbnak a pindololt ta rtja  
a glaukoma kezelésére, mivel ez az a 
bétablokkoló szer, amelynek idevo­
natkozó tanulmányok szerint nincs 
m ellékhatása a magzatra. A szoptatás 
alatt azonban ennek a szernek a k o n ­
centrációja is megnő az anyatejben. A 
szoptatás alatt adható ideális g lauko­
ma ellenes szer azonban nincs. Az epi- 
neferin és a dipivalylepinephrin em b- 
ryotoxikus mellékhatása (a placenta 
ereinek összehúzódása) dózisfüggő. A 
pilocarpin állatkísérletekben em b- 
ryotoxikus, am it azonban em bereknél 
még nem  bizonyítottak. D orzolam id 
és clonidin adása a terhesség alatt el- 
lenjavallt. 4. Általánosan adott g lau ­
koma ellenes szerek: A terhesség alatt 
adott acetazolamidot m ár hozták  
kapcsolatba fejlődési rendellenesség­
gel. Ezért a terhesség alatt még a glau- 
komás roham ot is elsődlegesen sebé­
szeti m ódon kell kezelni. Am ennyiben 
ez nem  vitelezhető ki, úgy m égis ad ­
ható egyszeri alkalommal 500 mg 
ebből a szerből. 5. Egyéb helyileg 
adott szerek: A szemészeti gyakorlat­
ban pupillatágításra használt trop i- 
camid, vagy a szemnyomásmérés 
előtt adott tetracain adása ellen nem  
szól sem m i. Ugyanez vonatkozik az 
átm eneti atropinos szemcsepp ad á­
sára is. Ellenjavallt azonban p u p illa ­
tágításra phenylephrint használni. Az 
aciclovir állatkísérletekben teratogén, 
amit azonban mindeddig em bereknél 
nem igazoltak. 6 . Egyéb szisztém ásán 
adott szerek: A terhesség alatt fá jda­
lom csillapításra elsősorban paraceta- 
molt kell alkalmazni. Az acetilszalicil- 
savról feltételezik, hogy a m agzat 
súlyban való visszamaradását, ső t a 
ductus arteriosus Botalli korai e lzáró ­
dását idézheti elő. Lehetséges a terhes
nőnél helyi érzéstelenítésben (egy­
szeri, diazepam m al történő előkészí­
tés után, m epivacainnal, vagy egyéb 
hasonló szerrel) valamilyen kisebb 
szemészeti m űtétet végezni. A gluko- 
kortikoidok a m agzatban ugyanolyan 
mellékvesekéregelégtelenséget idéz­
nek elő, m int a felnőttnél. Amennyi­
ben ezért a terhesség alatt valamilyen 
szemészeti okból ezt a szert kellene 
adni, akkor helyette indometacin al­
kalmazására kerülhet sor, habár ezt a 
szert is kapcsolatba hozták azokkal a 
mellékhatásokkal, m int amelyekkel az 
acetilszalicilsavat. A fluoreszcens an- 
giográfia a m agzatot ugyan nem  k á ­
rosítja, de erre a vizsgálatra csak 
végszükség esetén kerüljön sor. A re­
tinitis pigm entosa vitatott A-vitami- 




Sportolók szűrővizsgálata és a h ir te ­
len halál: a nyers tények. (Szerk.közl.) 
Rowland, T. W.: Ped. Exerc. Sei., 1997, 
9, 103.
A sportolók hirtelen  szívhalála -  bár 
szerencsére ritka  esemény -  nagy 
port ver fel és sokszor a megelőző o r­
vosi vizsgálatok hiányát okolják. Va­
jon m egelőzhető-e a hirtelen szívhalál 
a sportpályán?
Az egészséges szívű sportoló nem  
„dolgoztatható halálra”. Az évi 12-20 
sportoló szívhalála az USA-ban 
14 700 közlekedési balesetes, 1500 ful- 
ladásos és 400 megégésből eredő ha­
lállal vetendő össze. Elvileg időben 
felfedezhetők lennének azok a rendel­
lenességek, am elyek a sportolók h ir­
telen szívhalálát okozzák, de mi a rea­
litás?
A hypertrophias cardiomyopathia 
az esetek felében az anatómiai eltérés 
és feltehetően kam rai dysritmia, rossz 
bal karai telődés, romló koronária 
átáramlás a közvetlen halálok, ami évi
2-4%-os gyakorisággal lép fel s ezek 
egy része a fizikai aktivitás közben.
A betegség felderítése azonban 
nem könnyű. M integy egyötödüknél 
van pozitív családi anamnézis, a szív­
zörej, ha van is, jelentéktelennek hal­
latszik. A felism erésre a 2-D echocar- 
diográfia az alkalm as módszer, ezzel 
lehet a M arfan szindrom ások ao rta ­
gyök-tágulását, vagy esetleg a rendel­
lenesen eredő koronáriát észrevenni. 
Egy vizsgálat költsége 500-1000 dol­
lár, így az USA-ban néhány m illiárd 
dollárba kerülne évenként a szűrés. 
Az olcsóbb, egyszerűbb echo szűrés, 
például csak a hosszú tengely m entén 
parasternálisan nézni a bal kam rát, 
egy sereg fals-pozitív esetet is felvet­
ne. A határesetek, a 12-14 m m  vastag 
septum megítélése nem egységes, az 
5%-os percentilisbe beleesnek jócs­
kán a téves negatív és téves pozitív ese­
tek. A ötm illió sportoló diákból 250 
ezer lenne „abnorm ális” falvastagsá­
gú, ezekből m integy 10 sportoló hal­
hatna meg hirtelenül egy évben, de 
másik 25 ezret el kellene tiltani a 
sporttól, a versengéstől -  persze ettől 
még m eghalhatnak az ágyban fekve 
is.
A rendellenes eredésű koronária 
felfedezésének esélye sokkal kisebb, 
az első tünet rendszerint a halál, a te r­
heléses EKG általában negatív.
A fennm aradó 25% egyrészét fel 
lehet fedezni: a Marfan, a valvuláris 
aorta stenosis a szűrés során gyanút 
kelt, de a drog (kokain) használata, a 
jobb kam rai dysplazia nem  ad a 
szűrővizsgálattal észlelhető jelet.
Maron 158 hirtelen halálesetet 
elemzett: 18%-uknak voltak előtte pa­
naszaik, a többi 115-ből csak 4 spor­
tolónál volt szívzörej vagy egyéb gya­
nújel. 15 szem ély átesett iskolai kar­
diológiai szűrésen, hétnél korrekt di­
agnózis született de csak kettőt tilto t­
tak el a sporttó l. A 48 hypertrophias 
cardiomyopathiasból csak egyet fe­
deztek fel.
Érthető tehát az az orvosi-tudo­
mányos m egállapítás a sportolás előt­
ti szűrésről (Circulation, 1996, 94, 
850-856.), hogy az echo-kardiográfia 
elvégzése nem  indokolt szűrés céljára.
Apor Péter dr.
Az aerob edzhetőség trigger h ipo­
tézise a 14. év után. (Szerkesztőségi 
közi.) Rowland, T. W.: Ped. Exerc. Sei., 
1997,9, 1.
1983-ban Katch V. a michigani Egye­
tem terhelés-fiziológusa írta le, hogy 
„van egy bizonyos időszakasz, amely 
többnyire egybeesik a pubertással, de 
lehet előtte vagy utána is, amelyet 
megelőzően a fizikai edzés alig hatá­
sos” [az aerob rendszerre -  Ref.].
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Azóta nyilvánvalóvá vált, hogy az 
állóképességi edzés hatása az aerob 
rendszerre a gyermekeken sokkal 
tom pítottabb, mint a felnőtteken, 
10-30%-os aerob kapacitás növeke­
dés helyett csak 5-10% -nyit látunk a 
pubertás előtt.
Szóbajövő magyarázat, hogy a gye­
rekek eleve mozgékonyabbak és így 
fittebbek is, hogy nagyobb edzésin­
tenzitás kellene, hogy a motiváltságuk 
kisebb, de legvalószínűbb az élettani­
horm onális magyarázat. A max. VO2 
növekedésében a pulzusszám  nem 
szerepel, mivel az edzetteké nem  na­
gyobb a vita maxima állapotban sem. 
Felnőtteken a verővolumen és az arte- 
rio-venózus oxigén különbség nőhet. 
A pubertás előtt kisebb a hemoglobin 
tartalom , így minden 100 ml vér 2 ml- 
rel kevesebb CL-t képes szállítani és 
talán nem is nyeri ki az izom az összes 
oxigént a vérből. (Normálisan 2-4 ml 
oxigén m arad 100 ml vénás vérben, 
edzett és edzetlen felnőttön.) Az izom 
aerob enzim aktivitásának és a kapil- 
larizációnak a növelése inkább a ta r­
tós állóképességi teljesítményt, a m a­
gasabb anaerob küszöböt segíti elő, 
nem a maximális oxigénfelvételt.
A verővolumen növekedése az aerob 
kapacitás növelésének fő faktora: meg­
nőtt a kamrai telődés, nagyobb a szív­
izom kontraktlitása és csökken a dia- 
sztolés compliance -  ezek a verővolu­
men növekedésének a tényezői. Az ed­
zett szíven sem nagyobb az ejekciós 
frakció, így vajon m iért nő a kontrak- 
tilitás? Járáskor a bokán az álló helyzet­
ben 90 Hgmm-es vénás nyomás 25 
Hgmm-re csökken, a szív lépést tart a 
fokozott vénás beáramlással.
A fizikai aktivitás növelheti a hor­
monális receptorok érzékenységét, de 
az ismételt stimulálás hathat úgy is, 
m intha injekciókat ismételnénk.
A plazmavolumen egy adott fizikai 
terhelés során csökken, ezért nő az al- 
dosteron, a vasopressin és a pitvari 
natriuretikus horm on (ANP) szintje, 
de a serdülőkor előtt ez a válasz cse­
kély. Az aldosteron kaszkádot (szim- 
patikus-juxtaglom eruláris appará- 
tus-renin-angiotenzin  II-aldoste- 
ron) a plazmavolumen csökkenése és 
az ozmolaritás fokozódása indítja el, 
szintje a nyugalmi 3-6 szorosára nő. 
Az edzettséggel a horm onválasz a 
nem-maximális terhelés alatt kisebb 
lesz („küszöb-jelenség -  R ef). A nemi 
érés nem befolyásolja az aldosteron 
válasz nagyságát adott (5%-os) akut
plazmavolumen-csökkenésre. A vaso­
pressin 4-6-szorosra nő a maximális 
terhelés alatt és tart a magas szint mint­
egy fél órán át. Az ANP felszabadítást a 
pitvari nyomás vagy volumen növelése 
indítja, a növekedése 4-10-szeres ám 
mégsem érvényesül a víz-só-diuretikus 
hatása. Nincs elég adat a testi érettség és 
az ANP válasz ismeretére. Idős szemé­
lyeken nagyobb a hormonválasz.
A tesztoszteron a hagyományosan 
felelőssé tett horm on, növeli az izom­
ban a fehérjeszintézist, így az izom 
tömegét. Ugyanígy hat a szívizomra 
is. A pubertás során a 10 ng/dl alatti 
szintről 350-970 ng/dl-re, nőkön 
20-30 ng/dl-re nő a vérszint, terhelés ­
re további 10%-nyit emelkedik, de 
csak a pubertás után.
A tesztoszteron három  mechaniz­
mussal potenciálhatja az edzéshatást: 
növeli a haemoglobint, növeli a szívi­
zom tömegét és/vagy kontraktilitását, 
és a nagyobb vázizomtömeg miatt nő 
az izompumpa, nő a vénás visszafolyás. 
Prepubertásban nem fejlődik ki az ed­
zett szív szindróma, de kóros állapot­
ban ekkor is kialakul a hypertrophia -  
bizonyosan más mechanizmus révén.
A növekedési horm on a hosszanti 
csontnövekedést az osteom edin és 
egyebek stimulálásával segíti, anabo- 
likus, növeli a szívizom kontraktili- 
tást, növeli a plazmavolument, az ANP 
gátlása révén. A állóképességi edzés 
fokozza a GH pulzatilis felszabadu­
lását a felnőtteken. Gyermekúszókon 
magasabb a som atom edin-C szint. A 
(genitális) érettséggel párhuzam osan 
m agasabbra emelkedik a terhelés 
alatt a GH-szint, de blokkolt hypo­
physis mellett is növeli az edzés az 
aerob kapacitást (patkányokon) és a 
felnőttek GH-válasza a terhelésre 
kisebb, m int a serdülőkön, holott az 
aerob kapacitásuk jobban növelhető.
Az inzulinszint akut terheléskor 
csökken és az érettség nincs befolyás­
sal a válaszra.
A jelenség fennáll, a magyarázatot 
még kevéssé ismerjük: m iért növel­
hető jobban a felnőttek aerob kapaci­
tása m int a gyermekeké?
Apor Péter dr.
SZERVÁTÜLTETÉS
Csontvelőátültetés u tán i malignus 
neoplasm ák. Bhatia, S. és mtsai (De­
partm ents of Pediatrics, Therapeutic
Radiolgy and Medicine, and  Bone 
M arrow Transplantation Program, 
University of M innesota Medical 
School, Minneapolis, USA): Blood, 
1996,87, 3633.
A csontvelőtranszplantáció (BMT) 
nem csak elterjedt, hanem  elfogadott 
m ódszer a vérképzőszervi rosszindu­
latú betegségek, szolid tum orok  és 
egyes nem  malignus folyamatok keze­
lésében, aminek az volt az egyik kö­
vetkezménye, hogy bizonyos idő m úl­
va rosszindulatú neoplasm ák kelet­
keztek, melyek jóval gyakrabban for­
dultak elő, m int a norm ális átlagpo­
pulációban. A rizikófaktorok sokré­
tűek: kemo- és sugárterápia, im m un- 
szupresszív kezelés, allo- vagy autológ 
transzplantáció, HLA-vércsoport azo­
nosság stb.
A M innesota egyetem klinikáin 
1974-1995 között 2150 betegen vé­
geztek BMT-t, a donorok a legtöbb 
esetben HLA-identikus családtagok 
voltak, amivel szemben 337 beteg 
nem  rokon transzplantációban része­
sült, akiknek HLA phenotípusa azo­
nos volt. A betegek között igen nagy 
szám ban fordult elő akut myeloid 
leukaem ia (AML), akut lym phoid leu­
kaem ia (ALL), ehr. myeloid leukaem ia 
(CML), valam int myelodysplasiás 
szindróm a (MDS).
A kondicionáló eljárásokat a leg­
apróbb részletekig ism ertetik, ideszá­
mítva a teljes test besugárzást (TBI) 
és az egyes kemoterápiás protokol­
lokat; a BMT különböző form áit, (pl. 
purgált csontvelő T-sejt deplécióval) 
az ac. v. ehr. GVHD súlyosságát stb., 
összefüggésbe hozva a keletkezett tu ­
morokkal.
Az 51 betegen 53 különféle m a­
lignus neoplasm a kelekezett, leggyak­
rabban MDS/AML, non-H odgkin- 
lym phom a és szolid tum orok fordul­
tak elő, míg kisebb szám ban Hodg- 
kin-kór (HD), m elanom a m alignum  
és agydaganat, melyeknek a többsége 
a BMT-től szám ított 13. évben volt 
megfigyelhető, ezután viszont tovább 
nem  emelkedett. Az egyes m aligno- 
m ák közül a szolid tum orok előfor­
dulása a 12. évben tetőzött, ennél jóval 
kisebb volt az MDS/AML keletkezése 
és még ennél is kisebb a B -sejtes lym- 
phoproliferatív betegségeké (BLPD), 
főképpen az EBV-indukált form áké.
Végeredményben az egész beteg­
anyag 11,6% -ában keletkezett n e o ­
plasma, ami több, mint kétszerese a
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norm ál populáció 4,3%-ának. A post- 
BMT m alignom ák számított inciden- 
ciája 9,9%-os, mégpedig 13 év alatt a 
BMT-től szám ítva. A praedisponáló 
rizikófaktorokat elemezve az derü lt 
ki, hogy kockázati tényező a T-sejt- 
mentes csontvelő, nem HLA-identi- 
kus csontvelő, valamint a GVHD kivé­
désére ado tt antithymocyta globulin 
és a reparativ  protokoll, valam int pl. 
immunelégtelenség. A leggyakoribb 
szolid tum or melanoma m alignum , 
basalsejtes carcinoma és agydaganat 
volt, de előfordult malignus fibrohis- 
tiocytom a, em lő- és prostata-cc., a 
cervix és a vulva in situ carcinom ája. 
Szolid tum orok  keletkezésében össze­
függést találtak  a TBI-vel és a m agas 
életkorral.
A BMT u tán i neoplasmák inciden- 
ciája elég jól ism ert, először NHL, HD 
és ALL eseteiben figyeltek fel rá; ez 
különöző közlemények szerint elég 
eltérő, lehet 1,3-szoros, de akár 20- 
szoros is, saját betegeikben éppen 11- 
szeresnek bizonyult. Az egyik leggya­
koribb m alignom a az EBV-asszociált 
BLPD volt, kim utatott EBV genom m al 
a tum orsejtek DNA-ban; ebben a cso­
portban a lymphoma keletkezésének 
a rizikója éppen 105-szöröse volt az 
átlagos népességben talált azonos 
m alignom ának. Emellett BLPD jól is­
m ert szövődménye ott, ahol T-sejt- 
mentes csontvelővel történt a tra n sz ­
plantáció pr. immunelégelenség m i­
att. Megjegyzik, hogy ac. vagy chr. 
GVHD potenciális rizikófaktornak 
tekinthető a bőrtumorok keletkezé­
sében; saját anyagukban m indhárom  
bőrtum oros betegüknek chr. GVHD-e 
volt, jóllehet a kis számból nem  sza­
bad biztos következtetést levonni. 
Igen nagy számban fordult elő 
aplasztikus anaemia miatti BMT-t 
követő m alignus folyamat, ami felte­
hetően a kondicionáló protokollal 
kapcsolatos, elsősorban a cyclophos- 
pham id + sugárkezeitekben, de m ás­
hol is nem  saját anyagukban, ahol 
mindössze egy betegben figyelték 
meg. A kondicionáló protokoll itt 
cyclophospham id + teljes lym phoid  
(nyirokcsom ó + lép) besugárzással 
történt. A betegek 80%-a átlagosan 
9,6 év elteltével életben volt.
M indebből az a következtetés von ­
ható le, hogy  BMT után lényegesen 
emelkedik a rosszindulatú betegségek 
száma. A kondicionáló faktorok sze­
repe nem  egyértelmű, az viszont tény, 
hogy a leukaemia/lymphoma koc­
kázata a BMT után  10 évvel m ár nem  
nagyobb, de a szolid tum oroké növe­
kedni fog. M indebből arra lehet kö­
vetkeztetni, hogy a betegeket soroza­
tosan előre m eghatározott program  
szerint kell kontrollálni. A BMT m ód­
szer változása, HLA-identikus dono­
rok növekvő szám a és a GVHD m eg­
előzése érdekében alkalmazott in vivo 
T-sejt depléció bizonyára pozitív 
eredményekben nyilvánul majd meg, 
különösképpen az EBV-asszociált 
BLPD-k prevenciójában, aztán BMT 
donorokat a folyamat korai stádium á­
ban, még a m utagén kemo- és sugár- 
terápia alkalm azása előtt kellene be­
vetni, am inek eredményeképpen bi­
zonyára csökkenni fog a post-BMT 
m alignom ák száma.
Bán András dr.
A tolerancia-kifejlődés új stratégiái 
szervátültetés u tán. Kabelitz, D. (Ab­
teilung für Immunologie, Paul-Ehr- 
lich-Institut Langen): Dtsch. med. 
Wschr., 1997,122, 879.
A szervátültetés sebészete annyira 
előrement, hogy a sebészi technika 
fejlődésétől további haladást m ár alig 
várhatunk, de annál többet rem él­
hetünk az újabb immunológiai ism e­
retektől. A recipiens im m unrendszere 
idegennek ism eri fel az átültetett szer­
vet. H abár ez a reakció klinikailag 
hátrányos, teleologikusan ésszerű, 
m ert ugyanaz a mechanizmus küszö­
böli ki pl. a nem kívánatos vírussal fer­
tőzött sejteket is.
Az átültetett szövet kilökődési 
reakciójában a T-lymphocyták, m int 
a cellularis immunválasz végrehajtói 
központi szerepet játszanak. A recipi­
ens T-sejtjei a transzplantátum  sejt­
jeinek a felszínén felismerve az idegen 
traszplantációs antigéneket (HLA), 
aktiválódnak és citotoxikus hatásuk­
kal vagy citokinek kiválasztásával el­
pusztítják az idegen szövetet.
A kilökődési reakció meggátlására 
irányuló hagyományos klinikai s tra ­
tégia célja az immunszuppresszió, a 
lym phocyták aktiválódásának a m eg­
akadályozása citosztatikus szerekkel 
(antim etabolitok, pl. azathioprin) 
vagy citokinterm elés-gátlókkal (cyc­
losporin A). E hatásos, de nem  m el­
lékhatás nélküli gyógyszereket gyak­
ran egész életen át kell szedni. Az 
újabb kutatások  rem ényt adnak a
tartós immunszuppresszió mellőzé­
sére és a figyelmet a specifikus im ­
muntolerancia indukálása felé irá­
nyítják a recipiensben a donor-anti­
gének ellen.
Az elmúlt évek nagyrészt felderí­
tették a T-lym phocyták m űködésé­
nek a molekuláris mechanizmusait. A 
T-sejtek aktiválódása két szignált igé­
nyel: 1. szignál: A T-sejt az antigén-re­
ceptorával felism eri az allogen HLA 
molekulát. 2. szignál: A CD28 T-sejt- 
felszíni molekula és az antigént pre­
zentáló sejt B7 receptor ligandok kon- 
stimulátoos kölcsönhatása. A T-sejt 
csak akkor aktiválódik, termel cito- 
kineket és végez citotoxikus effektor 
működést, ha m indkét szignál jelen 
van. Ha a T-sejtet csak az első szignál 
indukálja, nem  aktiválódik; helyette 
tartósan fennm aradó nem-reaktivitás 
(„anergia”), antigén-specifikus tole­
rancia alakul ki.
A T-sejt a CD28 molekulán kívül 
egy másik, a CTLA4 liganddal is 
megkötheti a B7 receptort. Állatkísér­
letekben előállítottak oldható CTLA4- 
Ig proteint és ezzel a monoklonális 
antitesttel sikerült a T-sejtekre kosti- 
mulátoros 2 . szignált meggátolni és a 
transzplantátum  túlélését meghosz- 
szabbítani.
Tolerancia csak olyan T-sejtekkel 
hozható létre, amelyek a receptoraikkal 
„látják” az antigént. Ez azt jelenti, hogy 
a donor HLA-antigénje döntő szerepet 
játszik a recipiens toleranciájában. E 
feltevést támasztja alá az a megfigyelés, 
hogy tartós máj-vagy vesetranszplan- 
tátum-túlélést észleltek azokban a re- 
cipiensekben, akikben kimérizmust 
találtak: A donor leukocytái a szervát­
ültetés után 10-30 év múlva is kim u­
tathatók voltak a betegekben.
E megfigyelés alapján olyan k ísér­
letek kezdődtek, amelyekben a recipi- 
ensbe a szerv-donor csontvelejét is 
infundálták, hogy donor-receptor k i­
mérizmust hozzanak létre.
A leírt stratégiák új utakon keresik 
a transzplantátum  toleranciájának a 
megszerzését, hogy feleslegessé vál­
jon az immunszuppresszió. Feszült 
várakozással nézünk az újabb ku ta tá­
sok felé.
[Ref: A z immunszuppressziót és az 
immuntoleranciát érzékeltethetjük a 
méhek életéből vett hasonlatokkal. A z  
előbbire példa a méhek életműködé­
seinek a téli beszűkülése.
A méhek viselkedését a szagló- és 
látószervükre ható egyidejű ingerek,
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s z ig n á lo k  s z a b á ly o z z á k . H a  a  m é h ­
c sa lá d o t h á b o rg a tju k , a  m é h e k  d ü h ö ­
se n  tá m a d n a k .  D e h a  a  s z a g ló  recep­
to r a ik a t  f ü s t t e l  le b lo k k o lju k , a m e ly e t  a 
m é h é s z e k  á lla n d ó a n  a lk a lm a z n a k ,  
a z o n n a l  m e g sze l íd ü ln e k , e l t ű r i k  a m é ­
h é s z  z a k la tá s a i t  és z a v a r ta la u l  fo ly ­
ta t já k  a  n o r m á lis  é le tü k e t.
R é g i m é h é s z e t i  m e s te r fo g á s  a 
g y e n g e  m é h c s a lá d  fe le r ő s í té s e  id eg en  
c s a lá d tó l e lv e tt  m é h e k k e l. H a  a  m é ­
h é s z  m in d  a  rec ip ien s  c sa lá d o t, m in d  a 
d o n o r  c sa lá d já tó l e lv e tt  m é h p o p u lá -  
c ió t, a  „ tr a n s z p la n tá tu m o t”fü s tö lé s s e l  
„ e g y s z a g ú v á  te s z i”, a  f e l i s m e r é s t  és 
a k tiv á ló d á s t- v i s e lk e d é s t  s z o lg á ló  k é t 
s z ig n á l  k ö z ü l  a z  e g y ik e t  k ik a p c so lja , a 
g e n e t ik a i la g  e lté rő  m é h e k  b é késen  
to le r á l já k  e g y m á s t.]
K o llá r  L a jo s  dr.
Nagy-Britanniában felháborodást 
keltett a vonakodás a transzplanta- 
tióktól. Mejer Van Putten, J. B.: Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1996 141, 356.
Egy 15 éves leány m eghalt, m ert 
vonakodtak megtenni nála a máj- 
átültetést. A kezelő orvosok vissza­
ta rto tták  az átültetendő m ájat mo­
rális szem pontok miatt. A gyerm ek­
nél egy sikertelen kísérlet történt 
m e th y le n d io x y m e ta m fe ta m in n a l 
(Ecstasy). Az apja és anyja is drogos 
és az anyának m egm ondták, hogy 
leánya m iatt egy m ásik személynél 
nem  lehetett volna a rendelkezésre 
álló m ájat átültetni. „Az Isten örök 
életet ad” annak, aki m egtartja  a 
pontosan leírt tízparancsolatot és 
nem  ism er semmiféle nem zeti ellen­
tétet, am i dönthetne egy új máj, új 
tüdő, vagy szív átültetésénél. Meg­
lévő szabályok nélkül utólag nem  le­
het dönteni, legfeljebb paternaliszti- 
kusan, hogy kit illet meg a rendelke­
zésre álló szerv.M anapság olyannak 
ítélik a rendelkezésre álló májat, 
m int pl. az apa ifjúkori barátja 
gyerm ekének és a közösséget lehető­
leg távoltartják az ítélkezéstől. Pár 
éve pl. elutasítottak egy szívcserére 
várót, m ert súlyos dohányzó volt. A 
beteg azonban leszokott a dohány­
zásról, de az új döntésig m ár meg­
halt. A betegek életstílusa nem  be­
folyásolhatja a döntést, sem  a kul­
túrája, sem a hitvallása, fajtája, neme, 
életkora és szociális helyzete. Az or­
vosnak nincsen joga eldönteni, hogy
az illető m agam agának köszönhető- 
e az állapota. Csak a klinikai szükség 
dönthet és nem morális diszkrim i­
náció.
R ib ic z e y  S á n d o r  dr.
SZEXOLÓGIA
A ntidepresszánsok és a szexuális 
diszfunkció. Kretzschmer, A.: Der 
inform ierte Arzt, 1996,17, 725.
A z  antidepresszánsok egyik m ellék­
hatása a szexuális élet zavara, s e kér­
déssel még alig foglalkoztak a szak­
emberek. A szerző az irodalom jegy­
zékben összesen 5 forrást ad meg. Ez a 
cikk az USA-ban tarto tt 1996. évi 
pszichiátriai nagygyűlésen elhang­
zottakon alapszik, így lehet, hogy az 
idézett források az ott elhangzott 
előadások.
Az eligazodást nehezíti, hogy a dep­
ressziónak is egyik jellegzetes tünete 
a szexzavar de az is lehet, hogy a szex­
zavar még a depresszió előtt kelet­
kezett, netán épp ez is hozzájárult a 
betegség kiváltásához.
Az eddigi „agyonhallgatás”-nak az 
is az oka, hogy a szex a rendelőben is 
tabu  még, igen ritkán kérdez rá az o r­
vos a szexre és ha mégis szól, az csak 
form alitás (ugye rendben van a há­
zasélet). A beteg is restelli, hogy erről 
beszéljen, ezért elhallgatja-letagadja a 
szexgondot. Kérdőíves módszerrel 
aligha lehet értékelhető inform áció­
kat beszerezni. Ezért depresszió ese­
tén a szexre is kiterjedő anam nézist 
kell felvenni, kitérve a megbetegedés 
előtti életszakaszra, alkoholizálásra, 
gyógyszerszedésre, -függőségre, szo­
m atikus betegségekre és partner- 
konfliktusokra is.
Akik a kérdést vizsgálták, ilyen 
m ellékhatást 5-20%-os gyakorisággal 
találtak.
Abban az esetben, ha úgy tűnik, 
hogy valóban mellékhatásról van szó, 
meg lehet kísérelni a gyógyszert vál­
tani, a napi adagot csökkenteni, vagy a 
hétvégekre gyógyszermentes napokat 
beiktatni, ha gyorsan bom ló a szer.
Bár az utóbbi évtizedekben általá­
ban  többen m ernek a saját szexuális 
életükkel foglalkozni, gondjaikról pa­
naszkodni, az orvosok még nem  szen­
telnek kellő figyelmet a betegek 
szexualitásának, ezért nagyon hasz­
nos lenne, ha az orvosok önképzéssel
-  szakirodalom  olvasásával -  szélesí­
tenék látókörüket, hogy eredm énye­
sebben láthassák el a hozzájuk for­
dulókat.
A s z ó d i  Im r e  dr.
A félelem az élvezet gyilkosa. Csef, H. 
(Med. Klinik, d. Univ. 97070 W ürz­
burg. Klinikstr. 8): Szexualmedizin, 
1996,1 9 , 109.
Az em beri szexualitást keresztül-kasul 
szövi be a félelem és ez az élvezet „gyil­
kosa” is lehet. Minden életszakasznak 
megvannak a maga félelmei és egyes 
félelmek a nemtől függőek. így  pl. a nők 
a megerőszakolástól, a nem  kívánt ter­
hességtől félnek, míg a férfiak több­
nyire attól, hogy nem felelnek meg az 
elvárásnak, m ert keveset „teljesítenek, 
kicsi a peniszük”. Ezek ördögi kört 
alkotva sokszor szexzavarhoz vezetnek 
s ezek között főleg ahhoz, hogy elmegy 
az illető kedve a szextől.
Az erektilis diszfunkciók technikai 
kezelése (SKAT, vákuum, im plantá­
ció) a m ai technikai világban sokszor 
oldja a félelmet, de ezek újabb félel­
meket (szövődmény, m ellékhatás) is 
eredményezhetnek.
A cikk hosszan sorolja a legkülön­
bözőbb félelmeket és a szerző kiemeli, 
hogy a betegellátás során ezek explo- 
rálása kiem elkedő jelentőségű ahhoz, 
hogy a kezelés sikeres legyen.
A s z ó d i  I m r e  dr.
Körülm etélés a USA-ban. Laumann, 
E. O. és m tsai (Dept, of Sociology, 
University o f Chicago, 5848 S Univer­
sity Ave, Chicago, IL 60637): JAMA, 
1997,2 7 7 , 1052.
Az utóbbi időben sok tanulm ány 
foglalkozott az újszülöttkori körül­
metéléssel, taglalva ennek előnyeit:
-  ritkábbak a húgyúti fertőzések,
-  ritkább az STD.
Vitatják viszont a felnőtt férfiak 
megelégedettségét. Többen feltétele­
zik, hogy a glans érzékenysége és a 
közösülés élménye csökken. Masters 
és Johnson ezeket nem tám asztották 
alá, de az újabb tanulm ányok igen. 
Ezért m ozgalm ak indultak az újszü­
löttkori körülm etélés ellen és külön­
böző technikákat dolgoztak ki a reha­
bilitálására is.
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A jelen tanulm ány a körülmetélt és 
nem  körülm etélt amerikai férfiak 
szexuális, magatartásbeli és egészség- 
ügyi tapasztalatai, élményeit k ísérli 
meg felmérni.
1511 angolul beszélő, „otthon” és 
nem  kollektívában élő, 18-59 éves 
am erikai férfit személyesen in terjú- 
voltak 90 percen át az erre felkészített 
kérdezők. A m intába különböző e tn i­
kum ok kerültek be. A válaszok 79%-a 
volt értékelhető.
A kérdezési technika is tanulságos,
így:
-  a circumcisiós állapotra d irek t 
kérdeztek rá, de azt nem kérdezték, 
hogy mely életkorban történt a m űtét;
-  az STD-re úgy kérdeztek rá, hogy  
valaha is m ondta-e azt orvos, hogy  a 
m egm utatott listán mind orvosi, 
m ind  népi kifejezéssel szereplő b á r­
mely betegségben szenvednek;
-  a szexuális zavarokat a követke­
zőképpen fogalmazták meg:
az ember életében vannak olyan 
szakaszok, am ikor nem érdekli a szex 
vagy nem sikerül elérni kielégülést. 
Néhány kérdést teszek fel arra vonat­
kozóan, hogy az utóbbi 12 hónapban  
tapasztalt-e ilyet;
-  rákérdeztek a különféle szexuális 
praktikákra (aktív és passzív hom o- 
és heteroszexuális, anális, orális), az 
eddigi partnerek  számára, az onani- 
zálás gyakoriságára is.
A felmérés szerint:
-  a circum cisio gyakorisága a II. 
világháborút követően születettek 
esetében 80% körüli (az USA-ban 
születettek között 77%, a nem  az 
USA-ban születettek között 42%). 
Nem találtak vallási, szociális vonat­
kozásban szignifikáns különbséget, 
de a feketék és a spanyolok körében ez 
az arány 65, ill. 54%, szem ben a fe­
hérek közti 81%-kal;
-  az anya iskolai végzettségével 
arányosan em elkedik a circumcisiós 
ráta;
-  az a korábbi feltételezés, hogy a 
körülm etéltek körében ritkább az 
STD, nem állja meg a helyét. K ülönö­
sen a chlam ydia fertőzés szignifikán­
san gyakoribb a circum cindáltak 
között;
-  a szexuális zavarok az am erikai 
férfiak körében  viszonylag gyakoriak 
(45%). A nem  körülm etéltek között ez 
gyakoribb, főleg az erekciós zavarokat 
illetően. A különbség még szem betű­
nőbb az idősebb korosztályban;
-  a körülm etélt férfiak szexuális 
repertoárja szélesebb. A legnagyobb 
különbség a m aszturbáció gyakorisá­
gában volt: a körülm etéltek 47%-a 
onanizált az elm últ 1 évben is leg­
alább egyszer, szemben a m ásik cso­
port 34%-ával. E kérdésben kifejezett 
rasszbeli különbségek voltak k im u­
tathatók.
[R ef.: A  re fe rá ló  m é g  to v á b b i ö s s ze ­
fü g g é s e k e t  k e r e s e tt  v o ln a , p l. a v iz s g á l­
ta k  is k o la i v é g ze ttsé g é t, t i s z tá lk o d á s i  
s z o k á s a it ,  a  v iz s g á lta k  és a p a r tn e r e k  
g e n itá l i s  c a r c in o m á já t  i l le tő e n .]
A s z ó d i  Á g n e s  dr.
Kondom-automata minden francia 
középiskolában. Sexualmedizin, 
1997,1 9 ,101.
A folyóiratban szerző és forrás meg­
nevezése nélkül jelent meg az a rövid 
híradás, mely szerint a következő 
tanévben m inden francia középisko­
lában legyen kondom -autom ata. A 
szülők és pedagógusok szervezetei­
nek a képviselői még a közoktatás- 
ügyi m iniszterhez is fordulnak, de 
m ár m inden iskolaigazgató körlevelet 
kapott erre vonatkozóan. Emellett a 
tanároknak legyen az a kötelességük, 
hogy részletes inform ációt adjanak a 
diákoknak a nemi úton terjedő beteg­
ségekről. A pedagógusok képzése 
során pedig fokozottabb m értékben 
képezzék ki a jövő nevelőit a szexuál- 
pedagógia vonatkozásában.
[ R e f:  A  té m a  h a z á n k b a n  is a k tu á ­
lis, h is z  a z  e g é sz sé g ta n  o k ta tá s a  e lég g é  
e lh ú z ó d ó n a k  tű n ik .]
A s z ó d i  Im re  dr.
LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
Az emlő intracysticus daganata férfi 
betegben
T. S ze r k e s z tő sé g !  Az Orvosi H etilap 
138. évfolyamának 39. szám ában 
(1997. szept. 28.) jelent meg O rm ándi 
Katalin dr. és m unkatársainak „ In tra ­
cysticus daganatok az emlőben” cím ű 
közleménye.
Szeretnék röv iden  hozzászólni a 
rendkívül érdekes és színvonalas 
m unkához. A szerzők szerint: „ fé r­
fiaknál ez a daganatform a ex trém  
ritka . H azánkban Göblyös szám olt 
be fiatal férfi emlőjében k ia laku lt 
in tracysticus papillom a m alignus
elfajulásáról (9). M egem lítem , hogy 
hasonló r itk a  esetet közöltünk  1996- 
ban a Lege A rtis M edicinae-ben; 
„Többgócu rosszindulatú  em lő­
elváltozás fia ta l férfi beteg esetében” 
címmel. (LÁM 1996:6 [7 -8 ] :
438-441). Közölt esetünkben a tö b b ­
gócu elváltozás egyik kom ponense 
cysta volt. Idézek a szövettani vé­
leményből: „Carcinom a papillare 
in tracysticum  m am m ae tokinvázió 
jeleivel”.
Reagálásunkkal a szerzők értékes 
közleményének irodalmi jegyzékét 
szerettük volna -  sajnos m ár csak 
utólag -  kiegészíteni, annál is inkább,
mivel nemcsak magyar, de világiro­
dalmi szempontból is raritásról van 
szó.
S z é k e ly  M ik ló s  dr.
T. S ze rkesz tő ség ! Az Orvosi Hetilap 138. 
év 39. számában megjelent -  Intra­
cysticus daganatok az emlőben -  
cikkünkre érkezett Székely Miklós dr. 
által írt levelet köszönettel megkaptuk. 
Sajnálatos tény, hogy az irodalmi hi­
vatkozások összeállítása során nem 
voltunk elég körültekintőek, és így ki­
maradt egy igen érdekes és ritka esetet 
feldolgozó hazai közlemény. Ezúton -  
az Orvosi Hetilap hasábjain -  szeret­
nénk megköszönni az értékes kiegészí­
tést, és elnézést kérni a mulasztásunk­
ért.
O r m á n d i  K a ta lin  dr.
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BESZÁMOLÓK
Az Európai Belgyógyász Szövetség 
(European Federation of Internal 
Medicine) I. Kongresszusa,
M a a s tr ic h t , H o lla n d ia , 1997. o k tó b e r  
1 5 -1 8 .
A Holland Belgyógyász Társaság a 
virágzó kultúrájú, róm ai-kori em lé­
kekben gazdag városban, az Európai 
Unió születését jelentő szerződés alá­
írásának helyszíneként világszerte is­
m ertté vált M aastrichtban adott o tt­
hont az Európai Belgyógyász Szövet­
ség I. Kongresszusának.
Ez a fiatal nemzetközi szervezet 
(elnöke a francia Y. L e  Tallec  profesz- 
szor), a medicina szuperspecializáló­
dásának korában a m odern belgyó­
gyászat fennm aradását, az európai 
belgyógyászképzés színvonalának 
emelését, a tudományos kutatási és 
gyógyítási eredmények kölcsönös 
megism ertetését, a tapasztalatcserét, 
az együttm űködést kívánja szolgálni. 
Eddig 21 ország -  köztük hazánk -  
belgyógyász társasága tagja a szövet­
ségnek.
A négynapos kongresszust a 
m aastrichti Kiállítási és Kongresszusi 
Központban rendezték. A plenáris 
üléseken a postgraduális képzést szol­
gáló referátum okra, továbbá a szak­
értőkkel való találkozókra (m eet the 
expert) került sor, majd négy parallel 
szekcióban folytak a szabad előadá­
sok, valamint esetismertetések. A 
poszter szekcióban összesen 408 p re ­
zentációt tanulmányozhattunk. Részt­
vevők nemcsak 22 európai országból, 
hanem  az USÁ-ból, Algériából, és 
Szaud Arábiából is jöttek, összesen 
több m int félezren (a legtöbben Hol­
landiából, Spanyolországból, P o rtu ­
gáliából, Itáliából és Görögországból). 
A m agyar belgyógyászokat -  elfoga­
dott posztereinkkel -  nyolcán képvi­
seltük.
A kongresszus ünnepélyes m eg­
nyitója kórushangversennyel (Bruck­
ner, Mozart, Verdi, Wagner, Roger és 
Coleman művek megszólaltatásával) 
kezdődött. A hivatalos üdvözléseket 
követően S ir  D. J. W ea th era l, (Regius 
Professor Oxfordból) „Science and 
the quiet art: medical research and 
patient care” címmel tarto tt élm ényt 
jelentő előadást. Üzenete: a jövő bel­
gyógyászait folyamatosan a kritikus,
exact, tudományos gondolkodásra 
kell nevelni, de tudni kell, hol van en­
nek a határa, amikor a döntések már 
„csak” az em pírián alapulhatnak.
A tudom ányos program on a bel­
gyógyászat teljes spektrum a szere­
pelt, így a kardiológia, nepfrológia, 
endokrinológia és diabetes, intenzív 
terápia és respiratorikus betegségek, 
gastroenterológia és hepatológia, he- 
matológia és onkológia, geriatria, reu- 
matológia-kötőszöveti betegségek, az 
infektológiáig bezárólag.
Az első plenáris ülésen a h e r e d i te r  
th r o m b o p h i l iá k r ó l  B r ie t  professzor 
(Amsterdam) tartott referátum ot. Át­
tekintette a familiáris vagy herediter 
throm bophiliák csaknem évszázados 
történetét, kiemelve, hogy a throm bo- 
sishoz vezető véralvadási rendelle­
nességek kutatása különösen az utol­
só két évtizedben gyorsult fel, elsősor­
ban a protein C, protein S, modulin 
rendszer felfedezésével. 1993-ban ír­
ták le az a k t iv á l t  p ro te in  C  r e z is z te n ­
c iá t, am iről kiderült, hogy azt az V. 
faktor génjének mutációja okozza 
(Leiden V. faktor). Ma ez képviseli a 
legjelentősebb örökletes throm bo- 
philiát. Ezen kívül az antithrom bin 
III-, a protein C- és protein S-deficien- 
cia, a magas VIII. faktor szint és a hy- 
perhomocysteinaemia tehető még fe­
lelőssé a vénás throm bem boliákért.
A th r o m b o p h i l iá k b a n  alkalm azott 
p r e v e n t ív  a n tic o a g u la n s  kezelés érté­
ke vitatott, ha tekintetbe veszik a 
hosszú távú cumarin kezeléssel kap­
csolatos súlyos haem orrhagiás kom p­
likációkat. Kérdés, hogy a tünetm en­
tes throm bophiliásokban m inek na­
gyobb a kockázata: a recurrens 
throm boem boliának vagy a cum arin 
okozta vérzésnek. Ennek eldöntésére 
az am sterdam i szerzők egy ún. „stan­
dardizált m ortality rate” (SMR) eljá­
rást dolgoztak ki, throm bophiliás be­
tegek tünetm entes családtagjainak és 
korban, nem ben megfelelő norm ál 
populáció összehasonlító vizsgálatára 
(pedigree SMR). Bár k im utatták, hogy 
a throm bosis előfordulása 3 év alatt 
6,6-szoros a családtagokban, m int a 
kontroll populációban, m égis a m or­
talitási arány nem nagyobb, m int a 
normál populációban. Ezért a cum a­
rin  prevenciótól nem várható az élet­
tartam  megnövelése a tünetm entes 
egyénekben.
A m ásik probléma a horm onális 
a n t ic o n c ip ie n s t  szedő nők  előzetes 
szűrése L e id e n  V. fa k to r r a . (Leiden V.
faktor jelenléte esetén ugyanis anti- 
concipiens szedőkben harm incszo­
rosra nő a throm bosis kockázata.) 
Jelenleg mégis vitatják a szűrés indo­
koltságát, a szűrés költségeit és a fiatal 
nők viszonylag alacsony throm bem - 
bolia kockázatát figyelembe véve.
A th r o m b e m b o liá k  megelőzésével 
és kezelésével foglalkozó szim póziu­
mon hangsúlyt kapott a mélyvénás 
throm bosisok terápiájában a s. c. he- 
parinnal kombinált cum arin  kezelés 
mellett a még ideálisabbnak tartott 
a la c s o n y  m o le k u la s ú ly ú  h e p a r in  alkal­
mazása. Az is elhangzott, hogy ma a 
vénás throm bem boliák első epizódja 
esetén 50%-ban kim utatható a gene­
tikailag determ inált kockázati ténye­
zők egyike (legtöbbször vagy az anti- 
throm bin-III, vagy a protein-C-rend- 
szer abnorm alitása).
A továbbképzést szolgáló üléseken 
a renovascularis hypertoniák, a car- 
dialis arrhythm iák, az osteoporosis, a 
daganatos betegségek, a vírushepati­
tisek, az AIDS, a sepsis, a diabetes, a 
gyulladásos bélbetegségek és az an- 
tibiotikus kezelés kérdései szerepel­
tek.
A re n o v a s c u la r is  h y p e r to n iá k  diag­
nosztikájában, a vesearteria stenosis 
kim utatásában és a percutan  translu- 
minalis angioplastica indikálásában 
az angiographia fontos eszköz. Ennek 
az invazív és költséges vizsgálatnak 
elvégzése indokolt lehet, ha a vese- 
scintigraphia, a color doppler u ltra­
hang, a vesevéna renin értéke a steno- 
sisra utal. Egy hollandiai intervenciós 
tanulm ány szerint angiographiát vé­
geznek akkor is, ha a hypertoniás 
betegek vérnyom ásának beállításá­
hoz 3-4  gyógyszer kombinációja 
szükséges, illetve ha a diastoles vér­
nyomás 95 Hgmm felett m arad két 
szer szedése mellett.
Az o s te o p o ro s is  szekcióban kiem el­
ték, hogy az egyik legelterjedtebb be­
tegség, amelynek kórism ézésében, a 
csont ásványi anyag denzitásának 
quantatitiv mérésében, a kockázatá­
nak kitettek azonosításában, a pre­
venciós és a terápiás intervenció 
lehetőségeit illetően fejlődés ment 
végbe az utolsó évtizedben. A DXA 
technika és az UH absorptiom etria  
mellett fontosak egyrészt a csontkép­
ződés m onitorozását (serum  ALP, os­
teocalcin, I típusú procollagen), m ás­
részt a csontresorptio (hydroxypro- 
lin, galactosyl-hydrolysin) megítélé­
sét szolgáló noninvazív technikák,
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ezek révén sorozatvizsgálatok végez­
hetők, pl. a terápiás beavatkozások 
hatásának lemérésére. A m egelőzés­
ben a dohányzás és az alkohol m el­
lőzése, a fizikai aktivitás és a kalcium - 
bevitel fokozása a terápiában a fentiek 
mellett a D-vitamin, calcitonin és bi- 
foszfonátok adása jelentős (30%-kal 
csökkenthető a combnyaktörés koc­
kázata postm enopausában).
A d ia b e te s  és a z  in z u l in r e z i s z te n c ia  
kérdéseit tárgyaló ülésszakon elem ez­
ték a prediabeteses szakasz jellem ző 
anyagcsere-abnormalitását, az inzulin­
rezisztenciát. Ez h y p e r in z u l in a e m iá -  
va l, dyslipaemiával, hypertriglyceri- 
daemiával, hypertoniával já r együtt, 
amihez még centrális obesitas, k á ro ­
sodott fibrinolysis, magas fibrinogen- 
szint és m ás véralvadási rendellenes­
ség, valam int m icroalbum inuria tá r­
sulhat. Érthető, hogy megnő a cardio- 
vascularis betegség kockázata II. tí­
pusú diabetesben. Az inzulinrezisz­
tencia sok évig fennállhat, anélkül, 
hogy az említett kom plikációkhoz 
vezetne -  ami arra utal, hogy  ez a 
rendellenesség szükséges feltétel, de 
egym agában ez nem elegendő a szö­
vődm ények kialakulásához.
Bár a hyperinsulinaemia és a coro­
nariabetegség kapcsolatát szám os ta ­
nulm ány megerősítette, a problém a 
nem megoldott. Arra a kérdésre, hogy 
a nem  inzulindependens diabetesben 
az inzulinkezelés redukálja-e vagy 
növeli-e a coronariabetegség koc­
kázatát, az Egyesült Királyságban je ­
lenleg folyó prospektiv tanulm ány fog 
választ adni. Mindenesetre fontos ko­
rán felism erni a veszélyeztetetteket, és 
csökkenteni a II. típusú diabetes kifej­
lődésének kockázatát. Az elhízás, az 
elégtelen fizikai aktivitás -  a helytelen 
életm ód -  interakcióban van a diabe- 
tesre hajlam osító genetikai fak torok­
kal. A hypertonia kezelésében haszná­
latos beta-blokkolók és a th iazidok  is 
rontják az inzulinrezisztenciát.
Az o n k o ló g ia i  témák közül két 
kérdés érdem el említést: az ism eret­
len prim er daganatok biológiája és d i­
agnosztikai statégiája, illetve az idős­
korú daganatos betegek kezelése.
Az összes daganat kb 4% -ában for­
dul elő, hogy csak a m etastasis m an i­
fesztálódik és a primer tum or in ten ­
zívkeresése eredménytelen („ U n id e n ­
t i f ie d  P r im a r y  T u m o r  = U PT”). G on­
dos vizsgálatokkal az ilyen esetek 
26% -ában sikerült A b b r io z z e s e  és 
m tsainak (USA) kideríteni a p rim er
carcinomát. (Legtöbbször tüdő-, 
pancreas-, em lő-, vastagbél-, ill. pros- 
tataneoplasm a van a háttérben, -  
hisztológiailag adeno- vagy laphám - 
rák-, a m etastasisok gyakran nyirok­
csomókban, m ájban, tüdőben, cson­
tokban észlelhetők.)
Kimutatták (H ille n , Hollandia), 
hogy az UPT specifikus biológiai há t­
térrel m agyarázható: ilyen esetekben 
az 1. krom oszóm án deletio észlelhető, 
az ún. m etastasis-suppressorgen h iá­
nya, vagy mutációja, ami egy különle­
gesen m etastatizáló fenotípust ered­
ményez. Klinikailag jellemző a lokális 
és az általános tum ortünetek  rövid 
időtartam a, gyors progresszió, a bete­
gek átlagos életkora 65 év (50 év alatti 
a betegek 10%-a), és az átlagos túlélés 
1 év. (Csak hónalji nyirokcsomó- 
metastasis esetén jobb a prognózis, 
átlag 61 hónap). A diagnosztikában a 
legfontosabb a még kezelhető betegek 
mielőbbi kórism ézése, azonban saj­
nos többségük kezelhetetlen.
Az id ő s k o r ú  daganatos betegek te­
rápiája azért kulcskérdés, m ert az ösz- 
szes rákhalálozás 66%-a a 65 év feletti 
populációra esik (nőkben az em lőrák, 
férfiakban a prostatarák  a fő halálok). 
(65 év alatt 194/100 000, -  felett 
2085/100 000 az éves daganat - 
incidencia.) A probléma, hogy idő­
sekben fokozódik a gyógyszerek toxi- 
citása, nő a m ellékhatások előfordu­
lása, ugyanakkor m ás betegségek tá r­
sulása (com orbiditás) is megnő. A 
dózisok redukálása nemcsak a toxici- 
tást, de a terápiás választ, a hatékony­
ságot is csökkenti. A daganatos 
betegek terápiája során egyedül az 
életkor alapján nem  lehet kizárni 
valakit a kezelésből! Figyelembe kell 
venni m inden körülm ényt, így az ál­
talános fizikai és mentális státust, ak­
tivitást (képes-e önm agát ellátni, köz­
lekedni, telefonálni, milyen az élet­
kedve, élniakarása) milyen a családi 
háttere stb.
A g y u l la d á s o s  b é lb e te g sé g e k  (IBD) 
genetikáját, etiopatogenezisét, d iag­
nosztikáját és kezelését tárgyaló ülés­
szakon elhangzott, hogy amíg a colitis 
ulcerosára való hajlam ot a 6. k rom o­
szóma MHCII DR6 génje determ inál­
hatja, addig a Crohn-betegség egy 18. 
krom oszóm án levő génnel lehet kap­
csolatos. A környezeti tényezők közül 
perinatalis infekció, később (Crohn- 
betegségben) a M. paratuberculosis, 
továbbá a csokoládé, a cola és a rá ­
gógumi, a tú lzo tt zsírfogyasztás, az
elégtelen m agnézium - és C-vitamin- 
bevitel etiológiai szerepe vetődött fel. 
Érdekes megfigyelésként említették: 
úgy látszik, m in tha az appendectom ia 
védene az IBD ellen: appendectom ia a 
kontroll populációban 0,36%-ban, 
IBD-s betegekben 0,15%-ban fordul 
elő. Az IBD diagnosztikáját illetően az 
endoscopia 89%-ban korrekt kóris­
mét ad, 7% -ban bizonytalan a lelet.
Hasznos immunszerológiai m ar­
kerek: colitis ulcerosában a m ár is­
m ert perinuclearis antineutrophil-cy- 
toplasma an titest (p-ANCA), Crohn- 
betegségben pedig egy újonnan leírt 
antitest, am ely a Saccharomyces cere- 
visiae oligom annosid epitopjával 
reagál (ASCA) (R u tg e e r ts , Leuven).
A tartós antiinflammatios (sala- 
zopyrin, m esalasin, corticosteroid) 
terápia alapvető a relapsusok meg­
előzésében (kezelés nélkül 1 éven be­
lül 80%-os a relapsus aránya, kezelés 
mellett 6%). A lokális corticosteroid 
budenosidon kívül a jövő terápiás 
eszközei között a cytokin (IL-10, 
TGF) illetve az anti-cytokin (anti- 
ILlra, anti TNFab, pentoxifillin) keze­
lés lehet ígéretes.
A v ír u s h e p a t i t i s e k  közül a HBV és 
HCV infekciók molekuláris biológiá­
ját, diagnosztikáját és terápiáját fog­
lalták össze F e v e ry  (Leuven) és 
S c h a lm  (Rotterdam ). Nem tartják  
indokoltnak a tünetmentes, norm ális 
transzam ináz szintű (GPT) krónikus 
HBV- vagy HCV-hordozók antiviralis 
(interferon = IFN) kezelését. Ugyan­
akkor, a biokém iai és hisztológiai 
aktivitást m utató  HCV hepatitisben 
már a terápia elkezdését követő négy 
hét múlva eldönthető a beteg válasz- 
készsége: a GPT normalizálódása jó 
jel. Ellenkező esetben viszont, ha 2-3 
hónapon belül a GPT- és a HCV-RNS 
szint nem csökken jelentősen, a na­
ponta (vagy hetente 3 x a korábbinál 
nagyobb dózisban) adott IFN, vagy az 
IFN ribavirinnel való kom binálása 
szükséges.
Az e n d o k r in o ló g ia i  előadások kö­
zött arról hallottunk, hogy 40 év felet­
ti nőkben 2% körüli a pajzsmirigy- 
funkció abnorm alitások (főként hy- 
pothyreosisra utaló eltérések) gyako­
risága, és ru tin  egészségügyi szűrések 
kapcsán 40 éves kor feletti nőkben ja­
vasolják a TSH meghatározását
(M eier, Basel). Mások 65 év felett 
10%-os prevalenciával észleltek
pajzsm irigyfunkció eltérést, és 2%- 
ban m anifeszt pajzsmirigybetegséget.
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R iv o lta , (Milano) az autonom 
pajzsm irigy-adenom át 89%-os siker­
rel kezelték (műtét vagy radioterápia 
helyett) percutan etanol injekcióval. 
Szatellita szimpózium foglalkozott az 
e u ró p a i b e lg y ó g y á s z k é p z é s  h e ly z e té ­
vel. Ezen először felkért előadók a 
hollandiai, angliai és görögországi ta­
pasztalatokat ismertették, m ajd széles 
körű vita következett. Nyilvánvalóvá 
vált, hogy nagyok a különbségek a 
képzés tartalm i és szervezeti vonatko­
zásaiban egyaránt -  még az Európai 
Unió tagállamai között is. Ezért fontos 
a harm onizációra való törekvés, a dif­
ferenciák mérséklése, a homogenitás 
és diverzitás problémájának megfele­
lő kezelése. Éteren kíván haladást 
elérni az Európai Unió keretében 
megalakult European Board of Inter­
nal Medicine, amely fő célkitűzéseit a 
következőkben deklarálta:
1. m indenekelőtt védeni kívánja a 
belgyógyászat fennmaradását;
2. m eghatározni az optim ális bel­
gyógyászképzés feltételrendszerét;
3. megadni a képzési program  tar­
talmát;
4. biztosítani az európai belgyó­
gyászok szabad mobilitását;
5. akkreditálni a m egadott k ritéri­
umok szerint a képző helyeket;
6. certifikációt adni;
7. kidolgozni a folyamatos tovább­
képzés („continuing medical educa­
tion”) m ódját, kreditpontjait.
M agunk is nagy érdeklődéssel kí­
sértük a vitát. Örömmel hallottuk, 
hogy az Európai Belgyógyász Szövet­
ség (ill. a Board) belgyógyászképzés­
sel kapcsolatos eddigi dokum entu­
mait az érdeklődő országok rendel­
kezésére bocsátja. Magyar részről 
ilyen igényünket mi is bejelentettük, 
és ígéretet kaptunk az anyag megkül­
désére.
Remélni szeretnénk, hogy hazánk­
ban is végre érdembeni előrelépés
történik  a belgyógyász-szakorvos­
képzés európai norm ákhoz igazodó 
megreformálásában -  hasonlókép­
pen, ahogy az m ár régóta intenzíven 
folyamatban van több olyan specia­
litás terén, amelyek épp a belgyógyá­
szatra „ráépített” szakként szerepel­
nek, pl. gastroenterológia, kardioló­
gia, hematológia...
A kongresszus tudom ányos prog­
ram jának zárásaként a b e lg y ó g y á s z a t  
jö v ő jé v e l  foglalkozó kerekasztal kon­
ferenciára került sor. Ezt a nagy 
nemzetközi orvosi folyóiratok (Lan­
cet, New England Journal o f Medi­
cine, Revue de Medicine Interne, 
Deutsche medicinische W ochen­
schrift) főszerkesztői részvételével 
tartották.
A belgyógyász-képzéssel kapcsola­
tos európai problémák itt is m egm u­
tatkoztak, ha azt tekintjük, hogy pl. 
Németországban a kardiológusoknak 
nincs kapcsolata a belgyógyászokkal, 
és nincs belgyógyásztársaság sem, 
vagy Franciaországban hematológus 
szakorvos lehet valaki anélkül, hogy 
belgyógyász lenne.
A „generalizáció és differentáció” 
ellentm ondásának feloldása, a bel­
gyógyászat fragm entálódásának ki­
védése, a belgyógyászok és a szubspe- 
cialisták kapcsolatának rendezése 
fontos feladat, de nem reménytelen. 
M indebben nagy szerepet tulajdoní­
tanak a nemzeti belgyógyászati tá r­
saságok és a nemzeti belgyógyászati 
folyóiratok létezésének is. Végered­
m ényben a résztvevők optim izm u­
sukat fejezték ki a belgyógyászat jö ­
vőjét illetően.
Az EFIM elnöke bejelentette, hogy a 
Szövetség m ásodik kongresszusára 
két év múlva, 1999. m ájus 12-15. 
között kerül sor Firenzében.
A tudományos program  m ellett a 
néhány nap alatt m ódunk volt M aas­
tricht történelm i nevezetességeivel is
m egism erkedni, és élvezni a hangu­
latos, pezsgő életű, 2000 éves város 
légkörét. (M aastricht történelm e a ró­
maiak i. e. 50-ben történt letelepedé­
sével kezdődött, majd a korai keresz­
tény kortól püspöki székhely lett. A 
középkorban dán, spanyol, francia 
seregek ostromolták. A Maas folyón 
való átkelési hely sokáig stratégiai 
szerepet tö ltött be. A 120000 lakosú 
városnak m a a kereskedelem, a szol­
gáltató-, üveg-, papír- és cem entipara 
jelentős, szám os felsőoktatási intéz­
ménye van. Az utóbbi években épült 
új városközpontban több európai 
intézmény, kiállítási csarnok  és kon­
ferenciaközpont, állam i h ivatal, m o­
dern  kórház  található. Az 1991-ben 
itt m egkö tö tt ún. M aastrich ti egyez­
mény ó ta a város neve szorosan 
kapcsolódik  az Európai Unió fogal­
m ához.)
A kongresszus emlékezetes zárófo­
gadására az 1698-ban épült Neer- 
canne kastélyban került sor. (Az épít­
tető D a n ie l  d e  D o p j f  báró  ebben a 
kastélyban látta vendégül Nagy Péter 
cárt, közel három  évszázaddal ké­
sőbb, 1991-ben Beatrix királynő itt 
adott fogadást a m aastrichti csúcsta­
lálkozó résztvevőinek.)
Az EFIM I. kongresszusán való 
részvételünk hasznos volt: Európa 
számos országának kollegáival tud­
tuk tapasztalatainkat kicserélni, a bel­
gyógyászat fennm aradására való tö­
rekvésünkkel kapcsolatos problém á­
inkat megosztani. Csak rem élhető, 
hogy a következő, firenzei találkozón 
még több belgyógyász képviseli ha­
zánkat.
Köszönettel tartozom  a HEK 
Farma budapesti képviseletének, 
hogy kongresszusi részvételem et tá­
mogatta.
P á r  A la jo s  ár.
„Igazat m o n d a n i és m eg m o n d a n i a z  igazat, korántsem  ugyanaz: a z  elsőhöz elég tisztességesnek lenni, 
a m ásod ikhoz sokszor bátorság is szükséges”.
P etri Gábor
A Plüss, HÍV pozitívokat és AIDS betegeket segélyező alapítvány azonnali, HIV/AIDS betegséggel, 
megelőzéssel kapcsolatos szakmai felvilágosítással és tanácsadással szolgál kórházak, klinikák, ren­




Daniel M. Albert és Diane D. 
Edwards (szerk.): The History of 
Ophthalmology: Blackwell Science, 
Inc., 1996.
A szemészet története az ókortól n ap ­
jainkig avatott és jól ismert am erikai 
szerzők tollából az Amerikai Szemé­
szeti Akadémia (American Academy 
of Ophthalmology) centenárium ára 
megjelent ünnepi kiadvány.
A 394 oldalas mű kitűnő beosztása, 
didaktikus felépítése alapján sokkal 
több ismeretet közöl, mint ahogyan 
azt a terjedelem  alapján várnának. 
Hirschberg több kötetes történelm i 
műve óta felfokozott érdeklődés k í­
séri a szemészet tudom ányának gyö­
kereit bem utató műveket. A könyv 18 
fejezetre tagolódik. Az első három  
fejezet a szemészet fejlődését könnyen 
olvasható, élvezhető módon követi 
nyomon az ókori kultúráktól a renais- 
sance-ig. A következő fejezetek a 
szem anatóm iájának megismerését, a 
szemészeti optika és a refrakció tö r té ­
netét, a szem élettana és m ikrobioló­
giája fejlődését ismertetik. Külön fi­
gyelemre méltó a szemészeti pato ló­
gia fejezete, melyre igen nagy súlyt 
helyezett a szerző (D a n ie l M . A lb e r t ) ,  
m int olyan tudományágra, mely az 
orvostudom ányban a szemészet he­
lyét meghatározóvá tette.
Külön fejezet foglalkozik a hályog­
sebészet, a vitreoretinális sebészet, a 
glaukoma, a corneasebészet, a szem é­
szeti plasztika és a neuro-ophthalm o- 
lógia fejlődésével.
Érdekessége és érdeme a m űnek, 
hogy a szemészeti tudom ányban ú t­
törő  szerepet betöltő nőknek külön 
fejezetet szentel.
A két utolsó fejezet a Nemzeti Sze­
mészeti Intézet (NEI) és az Am erikai 
Szemészeti Akadémia történetét fog­
lalja össze igen m értéktartó és a cen­
tenárium hoz méltó módon.
A könyv legnagyobb érdeme, hogy 
az átlagos történelm i érdeklődésű 
olvasót is magával ragadja, így eléri a 
célját, ti. m egérteti, hogy azért szük­
séges kutatni a múltat és felújítani is­
m ereteinket tudom ányunk fejlődésé­
ről, hogy jobban m eghatározhassuk a 
jövő útjait. Ahogy Newton is folyvást 
ismételte a XII. század óta ism ert 
aforizm át „If I have seen fu rther it is
by standing on the shoulders of 
Giants” (Nagy elődeinek vállán állva 
távolabb látok a jövőbe).
A könyv olvasása ajánlatos m inden 
szakorvosjelöltnek, gyakorló szem or­
vosoknak és m indenkinek, aki érdek­
lődik az orvostudom ány története 
iránt.
Egyetemes szakm atörténelm i m ű ­
ről lévén szó óhatatlanul felkeltheti az 
olvasó érdeklődését, hogy nagyér­
demű honfitársaink szerepét m iként 
ítélik meg a szerzők. Jóleső érzés, 
hogy a m agyar szemorvosok a szer­
zők szerint is nem  kevés téglát raktak 
le a tudom ány épületének alapjához 
és felépítményéhez is.
A n to n  v o n  R o sa s  (Rózsás Antal 
[1791-1855]) és F a b in i T h e o fi l  J á n o s  
(1791-1847) m int a klinikai szem é­
szet nem zetközileg kiemelkedő alak­
jai szerepelnek. Részletezik R o sa s  
(Rózsás -  1. még Orv. Hetil. 1992, 133, 
233-235.) érdem eit abban, hogy ru tin ­
szerűvé tette hályogm űtétnél a felül 
készített lim bus-sebet (1830), melyet 
nemcsak Ném etországban, de Daviel 
hazájában, Franciaországban, a többi 
európai országban, sőt az óceán tú l­
partján is népszerűsítettek.
G rósz E m i l  (1865-1941) és H o ó r  
K á ro ly  (1858-1927) mint a trachom a 
ellenes'küzdelem  kiemelkedő szem é­
lyiségei szerepelnek. B la sk o v ic s  L á s z ­
ló (1869-1938) m unkásságát a lamel- 
láris scleraresectio (1912) és ptosis el­
leni m űtétje (1923) alapján méltatják 
figyelemre a szerzők.
ifi. Im r e  J ó z s e f  (1884-1945) m un­
kásságából a keratoplasztika tovább­
fejlesztésében elért eredményeit és az 
ektropium elleni m űtétjét emelik ki.
S zily  A u r é l (1880-1945) im m unoló­
giai vizsgálati eredményeit idézik, míg 
S ze n t-G y ö rg y i A lb e r t  (1893-1986) 
1917-ben m egjelent dolgozatára hi­
vatkozva, („Untersuchungen über die 
Struktur des Glaskörpers des M en­
schen. Arch. f. Mikroscop. Anat. 1917, 
89.) az üvegtest strukturális vizsgá­
latát és a korral járó elváltozások 
megfigyelését fontos eredm ényként 
értékelik a szerzők. Ez azért is jelen­
tős, mivel a m agyar szem orvosok kö­
zött ez nem  eléggé ismert.
Kortársaink közül G y ő rffy  Is tv á n  
neve szerepel a plexi-üveg kontaklen- 
cse 1938-ban történt bevezetése okán.
Fontosnak tartom  a fentiek kieme­
lését azért is, mivel a közelmúltban 
ünnepi kiadásban (SOE’ 97) megje­
lent a m agyar szemészet „anekdoti- 
kus” története (Zajácz Magdolna: 
Ophthalmology in Hungary).
Mivel egy recensio célja nem lehet 
az összehasonlítás, azt a nagyra be­
csült olvasóra bízza, és ez egy külön 
ok lehet arra, hogy érdemes az ism er­
tetett könyvet elolvasni.
K o vá cs B á lin t  ár.
Sági Katalin, Papp Rita, Domonkos 
Andrea, dr. Fazekas László: 
Vesebetegek diétája a gyakorlatban.
Golden Book Kiadó, 1997.
A könyv a Golden Book Kiadó Diétás 
szakácskönyvek sorozatának 3. tag­
jaként figyelemreméltó tartalommal, 
mutatós kivitelben jelent meg. Szerzői 
dietetikusok és nefrológus szakem­
ber, akik ezt a könyvet vesebetegek és 
hozzátartozóik számára írták magas 
színvonalon, de haszonnal forgathat­
ják orvosok, dietetikusok is, ismere­
teiket gyarapítva a leírtakkal a vese­
betegek gondozásában.
Az orvosi összefoglaló részben a 
nefrológus szerző ism erteti a legfon­
tosabb tudnivalókat a vesebetegsé­
gekkel kapcsolatban, úgy használva a 
szakkifejezéseket, hogy a laikus vese­
betegek és hozzátartozóik számára is 
érthetővé válik a diéta fontossága. A 
vese anatóm iájának élettani és kór­
élettani folyamatainak vázolásával 
ösztönzi a beteget azok megismerésé­
re. K özérthetően megmagyarázza, 
hogy m iért és hogyan kell diétázni, 
m ert a beteg együttműködése kulcs- 
fontosságú saját állapotának javításá­
ban.
A könyv további részében dieteti­
kusok által gondosan összeállított 
m intaétrendek segítik a beteget és 
hozzátartozóit a diéta m egtartásában. 
A m intaétrendek összeállítása úgy 
történt, hogy a beteg állapotához, 
vizsgálati eredményeihez adaptálható 
legyen, pl. fehérje- vagy káliummeg­
szorítás vonatkozásában. A receptek 
egy személyre szólnak, m inden recept 
végén fel van tüntetve az adott étel 
energia-, fehérje-, zsír-, szénhidrát-, 
kálium- és foszfortartalm a. Sok be­
tegnek okoz gondot fehérjeszegény 
kenyér vagy a sütéshez szükséges
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lisztféle beszerzése. Ebben a hasznos 
könyvben többek között m egtalálha­
tók a fehérjeszegény liszttartalm ú ter­
mékek beszerzési forrásai, valam int a 
kenyérsütés technológiája is. A m in­
taétrendek és a tápanyagtáblázat 
használatához hasznos ú tm utató t is 
tartalm az a könyv, amely segíti eliga­
zodni az olvasót a táplálkozástudo­
mányban, s a konyhatechnika gyakor­
lati megvalósításában.
A könyv jó szívvel ajánlható a be­
tegeknek és a velük foglalkozóknak 
egyaránt.
M o se r  G y ö r g y n é  dr.
Levene G. and White G. M.: 
Bőrgyógyászati atlasz, (m ásodik k i­
adás) (Fordította: dr. Hegedűs 
Gyöngyi és dr. Vecsei Éva) Springer 
Hungarica Kiadó Kft. 1997.
Az angol szerzők könyve 361 oldalon 
jelent meg (352 oldal szakmai rész és 
9 oldal tartalomjegyzék) színes áb­
rákkal. Képanyagát három nagy feje­
zetre osztják; az ábrák mellett ugyan­
azon az oldalon a szóban forgó k ó r­
képről 8-10 soros magyarázó szöveg 
van, amely kiemeli az etiológiai és a 
kórism e szempontjából fontos ele­
meket.
A morfológiai részben van szó a 
leíró term inológiáról, a szakma nyel­
vezetéről, valamint a morfológiai k i­
fejezésekről. Ezek az ún. elemi jelen­
ségek azok, amelyek ismerete nélkül a 
derm atologiát, ezt a sokszínű kliniku- 
m ot nem  lehet megérteni; az elemi je­
lenségek definíciója nemzetközi jel­
legű és a pustula, erosio stb. m inde­
nütt ugyanazt jelenti. Ehhez a részhez 
tartoznak az elemi jelenségeket kö­
zelebbről m egism ertetni akaró ún. 
térbeli ábrák, amelyek ugyancsak szí­
nesek és demonstratívek.
A Gyermekgyógyászát c. nagy fe­
jezet átfogó jellegű, és alcsoportokra 
osztva a veleszületett és újszülöttkori, 
valamint a csecsemőkori bőrbeteg­
ségekről szól. Az ebben a fejezetben 
szereplő 128 ábra is kitűnő minőségű 
és demonstratív. Ritkán lehet ilyen 
szép ábrákat látni, m int a lichen niti­
dus, trachionychia, bolhacsípés, scar­
latina (!), gyermekkori krónikus be- 
nignus bullosus betegség, vagy a 
staphylococcal scalded skin syndro- 
ma esetében itt közöltek.
A Felnőtt-bőrgyógyászat c. fejezet 
képei 31 kisebb alfejezetben soroltan 
jelennek meg. Ki kell emelni a bullo­
sus bőrbetegségek, a HIV-fertőzéssel 
összefüggő, gyógyszerek által kivál­
tott, bakteriális, nemi ú ton terjedő 
stb. bőrbetegségek fejezeteit, m ert az 
itt közölt ábrák és m agyarázó szöveg 
itt is k itűnő és az olvasó szám ára sok 
inform ációt ad.
A szövegben olykor előfordul za­
varó hiba, m int pl. az ágyék és lágyék 
fogalmak összekeverése.
A kitűnő könyvecske k itűnő  és gaz­
dag képanyaga és a m ellettük szereplő 
magyarázó szöveg didaktikus és a 
szakorvos számára is sokat jelentő is­
meretanyagot közvetít. Vitathatatlan, 
hogy a kis atlasz elsősorban az alapel­
látásában dolgozó családorvos kol­
legáknak jelent nagy segítséget, de 
ugyanakkor igen sok hasznos infor­
mációt kapnak szakorvos kollegák is.
S c h n e id e r  Im r e  dr.
Molnár László: Bőrgyógyászat.
Háziorvosi könyvek sorozat. Springer 
Hungarica Kiadó, 1997.277 old.
A szerző a Semmelweis O rvostudo­
mányi Egyetem Családorvosi Tanszé­
ke által a háziorvos kollegák részére 
rendszeresített előadásoknak egyik 
aktív résztvevője volt; lényegében ez 
adta a gondolatot, hogy könyv for­
májában, kissé kibővítve adja közre 
azt az anyagot, amelyet előadásként a 
hallgatósággal ismertetett.
A 10 nagy fejezet csak a keretét adja 
azoknak a kórképeknek, amelyek itt 
csoportokra osztva szerepelnek. A
derm atologia oktatása itt is az elemi 
jelenségekkel kezdődik, és ezután jön 
a „Külső kórokozók által okozott b ő r­
betegségek”, a „Naevusok és b ő rd a­
ganatok”; ezt követi többek között a 
„Kozmetikai eltéréseket okozó beteg­
ségek” stb.
Az egyik legérdekesebb az „Im m u­
noallergiás eredetű bőrbetegségek” c. 
átfogó fejezet. Itt szó van a bőrről m int 
immunszervről és az immunallergiás 
eredetű betegség gyanúja esetében a 
teendőkről. A szerző ism erteti a 
Coombs-Gell sémát és az ezekbe a cso­
portba tartozó kórképeket reakció­
típusok alapján ismerteti. Logikus, 
áttekinthető, könnyen m egérthető az 
itt, ennek a beosztás szerint tárgyalt 
kórképek kóreredete. A szerző k itűnő­
en foglalta össze az ulcus cruris keze­
lésének stratégiáját. Érthető módon, 
kereken 20 oldalon szerepel az STD 
(sexually transm itted disease) betegsé­
gek ismertetése. Nemcsak a klassziku­
san ism ert (gonorrhoea, lues) kór­
képekről van szó, hanem pl. a chlamy­
dia, Mycoplasma okozta fertőzésről, 
vagy a bacterialis vaginosisról is.
A közérthető nyelvezetű, olvasm á­
nyos szöveg a családorvosok szám ára 
a m indennapi praxishoz sok új in for­
m ációt nyújt.
Hiányolható a leukoplakia (131. 
old.) pontos klinikai leírása, valam int 
az, hogy a TBC-s bőrfolyam atokat két 
csoportra (1. A bőrhöz lokalizált k ó r­
form ák és 2. haem atogen utón szóró­
dó kórform ák) osztja a szerző (39. 
old.). A patogenezis szem pontjából az 
anergiás, norm ergiás és hyperergiás 
csoportosítás jobban eligazít az ide­
tartozó kórképek kialakulásáról, pa- 
togeneziséről.
A kitűnő kiállítású könyv több ke­
zelési algoritm ust, kezelési sém át is­
m ertet. A könyvben lévő táblázatok és 
a 80 kifogástalan klinikai színes ábra 
egésszé teszi a könyvet, amely hasz­
nos segédeszköz, forrásanyag lesz a 
családorvosok kezében m indennapos 
m unkájuk teljesebbé tételéhez.
S c h n e id e r  I m r e  dr.
A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése előtt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.
Kérjük megrendelőink szíves megértését.
Springer Hungarica Kiadó Kft.
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HÍREK
A Szolnoki MÁV Kórház és Rendelő- 
intézet tudományos program ja az 
1997/98. tanévben. 1998. j a n u á r  7 -én  
s z e r d á n  1 8 .0 0  órakor. Dr. J a k a b  E n ikő ', 
Dr. ír á s  M á ty á s  (Fül-orr-gégészeti 
osztály) dr. S ze n ta n d rá s s y  J ú l ia  (Heté- 
nyi Géza Kórház Laboratórium): Eth- 
moiditis chronica polyposa és az o rr­
kenet eosinophilia közötti összefüggés 
Dr. L eh ó 'c z  Á r p á d  (Tiszakürt Házi­
orvosi-rendelő): EBOM 24 órás 
H olter-m onitorozással szerzett ta ­
pasztalataink falusi háziorvosi gya­
korlatban
A „Dr. Szentkereszty A.”,a„Fékút’ és a 
„Dr. Steczik A.” Alapítványok 1998. 
á p r ilis  2 4 - 2 5 - é n  rendezik meg Békés­
csabán a „VI. Orvosok a közlekedés- 
biztonságért” tudom ányos konferen­
ciát.
A konferencia fő témái:
I. Egészségi alkalmassági vizsgálatok,
különös tekintettel a gépjárműveze­
tésre és a fegyvertartásra.
II. Alkohol, drog és közlekedés.
A konferenciára elsősorban házior­
vosok, foglalkozás-egészségügyi or­
vosok, igazságügyi orvosszakértők je­
lentkezését várjuk.
A Szent-Györgyi Albert O rvostudo­
mányi Egyetem a résztvételt kredit- 
pontokkal honorálja.
Bővebb információ: Dr. Vitaszek 
László nyd. főorvos 5600 Békéscsaba, 
Kőműves K. sor 37.
Tel/Fax: (66)456-208.
PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
A Haynal Im re Egészségtudományi Egye­
tem Szülészeti és Nőgyógyászati Klini­
kája Neonatológiai Részlegére (1135 Bu­
dapest, Szabolcs u. 35.) azonnali belépés­
sel felvesz koraszülött-újszülött ellátás­
ban jártas gyerm ekgyógyászt eg ye tem i 
tanársegédi munkakörbe.
Bérezés megegyezés szerint.
Érdeklődni az Egyetem Humánpolitikai 
Osztályán lehet a 129-6657-es telefonszá­
mon.
Az MH Központi Honvédkórház Főigaz­
gatója felvételre keres verőcemarosi Be­
tegotthon adjunktusi beosztására, belgyó­
g yá sz szakorvost.
Bérezés: megegyezés szerint, szolgálati la­
kás biztosításával.
Jelentkezni lehet személyesen a verőce­
marosi Betegotthon igazgatójánál, illetve 
a Humán osztály, osztályvezetőjénél.
Cím: Verőcemaros Aranyoskúti út, vagy 
1134 Budapest, Róbert K. krt. 44.
Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház-Rendelő­
intézet (6900 Makó, Kórház u. 2.) orvos 
igazgatója pályázatot hirdet a kórház 
Röntgen o sz tá lyá n  2 fő  szakorvosi á llá s  be­
töltésére.
Pályázati feltétel: szakorvos vagy pálya­
kezdő orvos
Juttatás: Kjt. szerint + m unkahelyi 
pótlék
A pályázatot Dr. Poczik Miklós megbízott 
igazgatónál kell benyújtani.
A Herzzentrum Lahr/Baden keres jó né­
met nyelvtudással rendelkező, 18-40 év 
közötti intenzív ápolásra és anesztezioló- 
giára szakosodott ápolókat 1-1,5 éves né­
metországi munkára német bérezési felté­
telekkel.
Érdeklődni lehet 8-16.00 óráig az alábbi 
telefonszámon: 210-0210/1326, vagy sze­
mélyesen az Országos Munkaügyi és 
Módszertani Központban.
Cím: 1087 Budapest, Könyves Kálmán krt. 
48-52.1. em. 107. sz.
Foglalkozás-Egészségügyi Szolgálat 
(VIII. Vajda Péter u. 10/b.) rheum a  s za k ­
orvost keres heti 9 órában.
Érdeklődni lehet: 210-0386 telefonon 
munkaidőben.
Az Ajkai Magyar Imre Kórház főigazgató 
főorvosa pályázatot hirdet:
-  Kórbonctani és kórszövettani osztály: 
osztályvezető főorvosi
-  Radiológiai osztály: osztályvezető fő­
orvosi
-  Mozgásszervi rehabilitációs osztály: 
osztályvezető főorvosi
Pályázati feltétel: orvosi diploma, szak­
orvosi, szakirányú képesítés, 10 éves szak­
mai gyakorlat, szakmai és személyi ada­
tokat tartalmazó önéletrajz, MOK tagság, 
magyar állampolgárság, büntetlen előéletet 
igazoló 3 hónapnál nem régebbi erkölcsi 
bizonyítvány, munkakörellátásával kapcso­
latos vezetői elképzelés, nyilatkozat arra, 
hogy a pályázati anyagot jogszabályban 
előírt bizottság megismerhesse.
Lakás, bérezés megbeszélés tárgyát képezi. 
Pályázatot a Magyar Imre Kórház főigaz­
gató főorvosához (Ajka, Korányi F. u. 1. 
8401.) kell benyújtani a megjelenéstől szá­
mított 30 napon belül.
K üronya  Pál dr. 
fő ig a zg a tó  fő o rvo s
Az Ajkai Magyar Imre Kórház főigazgató 
főorvosa pályázatot hirdet a Gyógyszerésze­
ti osztályon osztá lyvezető  főgyógyszerészi 
állás betöltésére.
Pályázati feltétel: gyógyszerész diploma, 10 
éves szakmai gyakorlat, szakmai és szemé­
lyi adatokat tartalmazó önéletrajz, Gyógy­
szerész Kamarai tagság, magyar állampol­
gárság, büntetlen előéletet igazoló 3 hónap­
nál nem régebbi erkölcsi bizonyítvány, 
munkakör ellátásával kapcsolatos vezetői 
elképzelés, nyilatkozat arra, hogy a pályáza­
ti anyagot jogszabályban előírt bizottság 
megismerhessse.
Lakás, bérezés megbeszélés tárgyát ké­
pezi.
Feladata a kórház gyógyszerészeti osz­
tályának és közforgalmú gyógyszertárá­
nak vezetése.
Pályázatot a Magyar Imre Kórház fő­
igazgató főorvosához (Ajka, Korányi F. u. 
1. 8401.) kell benyújtani a megjelenéstől 
számított 30 napon belül.
K üronya Pál dr. 
fő igazga  tó főorvos
A Bajcsy-Zsillinszky Kórház (Budapest, 
X., Maglódi út 89-91.) főigazgatója pá­
lyázatot hirdet az alábbi állások betöltésé­
re:
-  XVII. kerület Tüdőgondozó: veze tő  fő o r ­
vos
Pályázati feltétel:
-  tüdőgyógyász szakvizsga
-  többéves szakmai gyakorlat
-  járóbeteg ellátásban jártasság 
Jelentkezési határidő: megjelenés után 30 
nap
-  X. kerület ideggondozó: szakorvos 
Pályázati feltétel:
-  pszichiátriai szakvizsga 
Érdeklődni személyesen, vagy telefonon: 
260-0933/2300
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